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MEMOIRES ORIGINAUX + 


SUR UN CAS SPECIAL DE PAPILOMES MULTIPLES DU 


CONDUIT AUDITIF ET SUR UNE NOUVELLE MALADIE 
DU CONDUIT. 


Par le P? CITELLI, (1), =~ 

Directeur de la Clinique Oto-Laryngolo 


de la R. Université de Catane, 


gique 


En octobre 1911 (2) j'ai communiqué trés en résumé cette 
observation clinique, qui, par le nombre trés considérable de 
papillomes (environ 25) implantés sur tout le conduit auditif 
(et quelques-uns méme dans la caisse) paraissait étre encore 
unique dans la littérature. 

Je crois utile de faire connaitre maintenant en détail ce cas 
qui se préte a des considérations spéciales. 


‘Il s'agissait d’un jeune homme de 25 ans, qui depuis longtemps 
(peut-étre méme depuis l’enfance) avait noté un écoulement séro- 
purulent, peu abondant, de l’oreille gauche, qui ne l’avait jamais 
préoccupé, caril n’avaitjamais eu de douleurs ou autres troubles. In- 
dividurobuste et jouissant d'une bonne santé, il ne présentait dansson 
passé (excepté deux faits assez intéressants que nous citerons plus 
tard) ni prédisposition 4 maladies d’oreille, et & rhumes de cerveau, 
ni syphilis, ni tuberculose, ni rien de digne de mention. 

Le malade se décida a venir me consulter, 4 cause de ce fait que 


({) Traduction par Arnaldo Malan. 

(2) Crrevur. Un caso forse unico di papillomi multipli del condotto 
uditivo in un individuo che aveva sofferto di papillomi in altre parti 
del corpo. Atti del XIV Congresso Italiano di Oto-Rhino-Laringologia, 
Il* Vol., page 186. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 
T. XXXIX, N° 10, 1913. 
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depuis plusieurs mois il était obligé dessuyer continuellement Je 
liquide séro-purulent, qui sortait avec abondance de son méat 
auditif externe gauche. 

A lendoscopie je constatai au méat audilif et dans tout le con- 
duit un liquide séro-purulent (ressemblant beaucoup a l'eau de riz), 
d’odeur un peu nauséabonde, mais tout a fait différente de odeur 
de putréfaction caractéristique de lotite moyenne purulente chro- 
nique avec ostéite de l’aditus et de lantre. Le fait important était 
que le conduit, a partir du méat externe, était occupé par des masses 


_papillomateuses végélantes, de couleur rosée, dont le plus grand 


nombre étaient pédoneulées, et quisaignaient facilement au moindie 


-atlouchement, les masses étaient telles qu’elles empéchaient |’exa- 


men de la partie profonde des conduits et de la caisse. 

Je fus assez élonné de cette abondance exceptionnelle de masses 
papillomateuses, et je posai le diagnostic de papillomes multiples 
du conduit. Jen fis ablation en diverses séances : & mesure, 
cependant, que j’enlevais les papillomes du segment externe du 
conduit, j’observai que sur toutes les parois des conduits osseux 


- étaient aussi implantés d’autres papillomes identiques aux premiers. 


Lorsque le conduit fut absolument libéré de ces tumeurs, je pus 
enfin constater que le tympan était presque complétement détruit 
et que méme il existait 2 ou3 papillomes implantés dans la caisse. 
Le reste de la muqueuse de la caisse ¢tait hypertrophique, mais 


ne pouvait y observer aucun symplome d’ostéite diffuse. 


Je fis peu & peu lablation de tous les papillomes, y compris 
ceux de la caisse, et je n’eus de récidives qu’en quelques points 
du conduit, récidives que jenlevai, obtenant de la sorte Ja guéri- 
son compléte du conduit. Il persista pendant environ six mois un 
peu d’écoulement de la caisse, qui produisit deux fois la formation 
dun nouveau papillome. Aprés cette époque lécoulement tarit 
complélement. L’audition resta cependant trés diminuée (voix 
aphone : 2 métres). 


Il me faut mentionner ce fait d'un importance spéciale dans. 


le eas présent que mon malade plusieurs années auparavan! 


(vers 15-16 ans) avait présenté des condylomes acuminés 


- multiples du sillon balano-préputial et a l'age de 23 ans avait 


eu un papillome au col de la vessie. 

Les papillomes, dont je fis ’ablation, furent environ 25, de 
dimensions variant de celles d'un petit pois a celles d'une 
petile noisette. Leur surface était tantot muriforme, granu- 
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leuse, tantot présentait des papilles allongées. Leur couleur, a 
je le répéte, allait du rose clair au rouge foncé. Pe ne 

L’aspect microscopique de ces papillomes ressemblait beau- 
coup a celui des condylomes acuminés (ainsi que le confirma 
un distingué vénérologiste 4 qui je montrai ces tumeurs) et 
est identique & celui des 6 cas d’excroissances papillomateuses 
du conduil, publiés récemment par Benjamins, de Java, et 
qui sont reproduites dans la figure IV de son travail (1). ae 

Or, comme l’écoulement du conduit, selon ce que me disait 
le patient, datait de Venfance, il était logique d’admettre 
(ainsi que je le fis remarquer dans ma communication) que 
la suppuration tympanale était primitive, et que cet écoule- 
lement irritant les parois du conduit d'un individu prédisposé 
ala formation de papillomes (condylomes acuminés de la verge 
et un papillome de la vessie) occasionna la naissance de trés 
nombreux papillomes dans tout le conduit. 

Le travail de Benjamins, postérieur d’environ-un an a ma of 
communication, m incite a étudier et considérer sous un 
autre point de vue mon cas, si semblable 4 ceux de Benjamins 
et pourtant si différent (comme je le fis remarquer des l'abord) ig 
des autres observations connues de papillomes du conduit, ot a 


ils’agissait presque toujours de papillomes isolés. 
* 
‘ 


Avant tout je résumerai le travail et les idées exprimées 
par Benjamins. Cet auteur, qui exerce dans lile de Java, a eu 
l'occasion d’observer sur 6 Chinois des papillomes multiples 
du conduit, qui, je le répéte, étaient tres semblables a ceux 
de mon cas personnel. Cette maladie, qui, selon Benjamins, 
n'existerait pas chez les Européens, et quin’aurait pas encore 
été décrite jusqu’a présent (il est de toute évidence que l’au- 
teur n’avait pu avoir connaissance de mon cas), Benjamins 
Vattribue, ainsi que nous le verrons, a des habitudes spé- 
ciales aux Chinois. 

Benjamins, dans ses six cas qui different fort peu les uns 


(1) C. E. Bensamins. Ueber spitze Kondylome im atisseren Gehorgang. 
Zeitschrift fiir Ohrenh., Vol. 66, p. 125. 
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des autres, observa que presque toujours (dans 5 cas) les 
deux conduits auditifs étaient occupés par des excroissances 
papillomateuses, de couleur rose pale, qui saignaient au 
moindre attouchement, et dont la surface d'implantation 
était assez étroite. Les néoformations remplissaient les con- 
duits auditifs dune facon presque ininterrompue du méat 
jusqu’au tympan, qui en quelques cas était envahi, perforé et 
méme en grande partie détruit par les excroissances papillo- 
mateuses. I] existait constamment, outre les néoformations, un 
liquide puriforme de mauvaise- odeur (c’est pourquoi 
donne cette maladie le nom du « ubelriechenden Kran- 
Aheit »), une diminution de audition assez marquée : ce 
dernier symptome était celui dont les malades se plaignaient 
surtout. 

Cette maladie débute, comme le fait remarquer Benjamins, 
d'une facon insidieuse et ne se fait connaitre qu’au moment 
ou se manifestent des troubles de louie, un écoulement abon- 
dant d'une odeur fétide. Elle envahit les conduits, bilatérale- 
ment et dans toute leur étendue ; peut provoquer en certains 
points la perforation de la paroi membraneuse du conduit: 
dans 50 p. 100des cas de Benjamins, il existait perforation du 
tympan. Dans deux des trois cas de cet auteur, oti il y 

_avait perforation du tympan, certainement celle-ci était 
secondaire a J'apparition des néoformations du conduit. II est 
done possible que les excroissances du conduit envahissent 
et perforent le tympan, mais onne peut affirmer, ainsi que 
le dit !auteur, que ces excroissances puissent envahir aussi la 
caisse. 

Le pronostic de cette maladie est bénin, excepté dans le 
cas ott elle se complique d’une suppuration tympanale, qui 
peut donner lieu a toutes les conséquences connues. Le trai- 
tement, comme nous l'avons vu, est trés simple, et consiste 
dans ablation des excroissances papillaires (il vaut mieux 
user de la pince acurettes.) 

Benjamins, aprés avoir ainsi décrit cette maladie, a cherché 
a individualiser et 4 expliquer plus completement son essence 
méme : il faut noter que les différentes néoformations connues 
du conduit auditif (granulomes, fibromes, papillomes, ete...) 
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ne peuvent étre confondues avee les excroissances papil- 
lomateuses, telles qu’on les trouve en cette maladie. Les 
papillomes qui par leur aspect se rapprochent le plus de ces 
excroissances, sen différencieraient surtout par le fait que 
jusqu'a présent (ainsi que je Vavais déja fait remarquer) 
ils ne furent jamais trouvés en aussi grand nombre. D'autre 
part auteur ayant étudié histologiquement les excroissances 
dontilavait fait ablation, trouva qu’elles étaient constituées 
parles papilles conjonctives longues et étroites, souvent rami- 
fiées, revétues dune épithélium plat pluristratifié et cornéifié. 
Les papilles connectivales étaient formées de connectif délicat, 
edématié, dune infiltration parvicellulaire et de vaisseaux 
sanguins et lymphatiques dilatés. Le révétement épithélial 
présentait des couches nombreuses, et lhyperplasie frappait 
surtout lecorps muqueux de Malpighi dont les espaces inter- 
cellulaires étaient délicats: les couches superficielles présen- 
taient de lcedéme cellulaire et a Ja suiface une trans- 
formation cornée peu marquée. Dans le protoplasma d'un 
grand nombre de cellules ilexistait des sphérules hyalines plus 
ou moins volumineuses. 

En résumé, au point de vue histologique, on constate des 
détails de structure que l'on observe fréquemment dans les 
condylomes acuminés, et qui, selon certains auteurs, seraient 
presque caractéristiques de ces néoformations. De méme, au 
point de vue macroscopique, les excroissances des conduits 
ressemblaient beaucoup aux condylomes. 

L’auteiir, aprés avoir ainsi fait noter cette analogie macro 
et microscopique considére ces excroissances comme de simples 
condylomes acuminés du conduit. 

Il remarque en outre que les condylomes acuminés sont 
rarement extra-génitaux, qu'il n’a été décrit jusqu’a présent 
quwun cas de condylome acuminé de Yoreille (pavillon), et 
qwenfin leur présence dans le conduit en grand nombre est 
en faveur de [hypothése d'une contagion. Il se demande en- 
suite comment ces condylomes ont pu se développer dans les 
oreilles de ces Chinois, sans qu'il ait préxisté, comme d’ail- 
leurs aux organes génitaux, aucun écoulement qui du moins 
aurait secondé leur développement. Comme d’autre part de 
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telles excroissances dans le conduit ne furent jamais décrites 
dans je cours des milliers de suppurations tympanales obser- 
vées (je le répéte, lauteur ignorait mon cas, en tout sem- 
blable aux siens), il admet a bon droit que lVinfection était 
venue de l’extérieur et était due a certaines habitudes spé- 
ciales aux Chinois. 

Lors de la coupe hebdomadaire des cheveux, on procéde 
aussi aunettoyage des oreilles, en premier lieu au moyen d'une 
spatule, puis avec un élégant rasoir et enfin avec un petit pin- 
ceau souple, formé d'un flocon. Ces trois instruments sont 
introduits successivement dans le conduit auditif, éclairé 
directement au moyen de la lumiere solaire en attirant en 
arriere et en haut le pavillon : ils sont en général peu propres, 
et, étant engagés dans le conduit a laveuglette, peuvent pro- 
voquer des lésions du tympan et des suppurations consécutives 
de la caisse ainsi que des altérations du conduit. Or, comme il 
est probable que le rasoir en question est Je méme quia servi 
précédemment a faire lablation des condylomes acuminés 
génitaux, trés fréquents dans ces climats chauds, la conta- 
mination du conduit peut se produire aisément et ainsi don- 
ner lieu &@ la formation des condylomes acuminés de cet 
organe. 


Apres avoir résumé les cas de Benjamins et exposé ses opi- 


nion, revenons a mon observation. 

Mon cas, soit par sa symptomatologie clinique, soil par la 
conformation macroscopique des tumeurs, est absolument 
identique aux cas de lauteur précité. Ceci prouve que cette 
maladie, quoique beaucoup moins fréquente que chez les Chi- 
nois, peut exister chez les Européens (ce qui est contraire 
ace que pense Benjamins), bien que ceux-ci_n’aient point 
les coulumes chinoises que nous avons tantot exposées. 

En communiquant mon cas, j'ai fait remarquer qu'il était 
alors unique dans la littérature, car si on avait publié déja 
un assez grand nombre dobservations de papillomes du con- 
duit auditif, les tumeurs étaient toujours ou uniques ou seule- 
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ment doubles. Personne n’avait observé un nombre considé-— 
rable de papillomes tels quils avaient envahi non seuleme ent 
tout le conduit mais aussila caisse. A mon avis, e’était la le Ae 
earactere principal différentiel — ainsi que le fait noter aussi 
Benjamins — entre nos cas el ceux déja connus de papillomes ; 
ordinaires du conduit. 

Pour quelle raison a pu se former un aussi grand nombre de 
papillomes? Je ne mexpliquais ce fail autrefois que par la_ 
prédisposition de Vindividu au développement de papillomes, 
prédisposition qui, dans le conduit, fut réveillée par le passage 
de lécoulement de la eaisse. est plus logique aujourd'hui 
dexpliquer la genése de mon cas dune facon un peu différente, 
maintenant que nous connaissons les observations de Benja- 
mins. 

L’écoulement de Voreille, a ce que nous narre notre ma- 
lade, était antérieur de plusieurs années a apparition des con- | 

— dylomes acuminés de la verge et du papillome de la vessie, | 
mais la date d’apparition des papillomes de Voreille n’a pu é 
précisée, Or, donnée la complete analogie au point 
_ Yue — entre mon cas et ceux de Benjamins, étant don- | 
ela parfaite similitude existant entre les papillomes abser- 


vés par Benjamins et par moi et les condylomes acumineés, 
étant donnée la différence tres sensible entre nos cas et ceux 
publiés préecédemment (papillomes communs du conduit), 


étant donné enfin ce que fait remarquer Benjamins sur leshabi- — 
tudes des Chinois, il est plus logique d’admettre que dans _ 
mon cas des papillomes du conduit se sont formés aprés les | 
—-eondylomes de la verge (par contact ou contagion). est 
= tres possible en effet que notre malade ait touché son oreille 
- qui suppurait avee ses doigts qui auparavant avaient touché 


les condylomes de la verge; il s’est produit de la sorte une 
transplantation des condylomes dans le conduit, qui pré- 
-sentait des prédispositions a leur développement, soit & cause : 
de la constante présence de pus dans loreille, soit en raison 
fait que chez cet individu les néoformations papilloma- 
teuses s’étaient manifestées fréquemment en d'autres points 
& lorganisme. Mon eas ressemble fort au cinquieme cas de 
Benjamins, ou il préexistait une suppuration tympanale chro- 
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nique, et ou l'on ne peut imputer les coutumes des Chinois, car 
il s'agissait d’un enfant de deux ans, age auquel on ne pro- 
cede pas a la coupe hebdomadaire des cheveux et au_net- 
toyage du conduit. 

Mon observation prouve ceci (que Benjamins croit possible, 
mais non certain, parce qu'il ne put l’observer dans ses cas: 
que dans cette maladie, que nous fiimes les premiers, Ben- 


jamins et moi, a décrire, les excroissances papillomateuses 


peuvent aussi envahir la caisse, surtout lorsque, comme dans 
mon cas, il existe antérieurement une suppuration chronique 
avec une large destruction du tympan, 
fe! 


Sous un autre point de vue, mon cas, a cause de sa struc- 
ture et surtout du revétement épithélial des excroissance papil- 
lomateuses, fait naitre des considérations intéressantes, soit 
sur la nature des condylomes acuminés, soit sur l’importance 
que l'on voudrait attribuer a l’épithélium de revétement des 
excroissances bénignes de loreille pour établir leur lieu d'im- 
plantation. 


Structure histologique. — Partie conjonctive. — Les papil- 
lomes, dont je fis Pablation, étaient habituellement formés d’une 
partie fibro-angiomateuse de laquelle se détachaient des éminences 
papillaires plus ou moins nombreuses, de dimensions et formes 
variées. 

La partie centrale des excroissances était formée par du con- 
nectif fibreux, riche en vaisseux dilatés pour la plupart, vaisseaux 
sanguins dont les parois étaient celles des capillaires ou des 
veines. 


n’existait de infiltration parvicellulaire, parfois assez marquée, 
que dans la zone périphérique, c’est-i-dire au voisinage des émi- 
nences papillaires. 

Les papilles digitiformes, coniformes, parfois en forme de mas- 
sues, filiformes (simples ou ramifiées), étaient constituées (dans 
leur partie connective) d'un connectif délicat, aréolaire, riche de 
capillaires souvent dilatés, et par une infiltration pavicellulaire 
abondante. On y remarquait, surtout vers la périphérie, des fibrilles 
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élastiques, qui étaient d’autant plus fréquentes que l’infiltration 
parvicellulaire était abondante. Au milieu des éléments consti- 
tuant l’infiltration parvicellulaire, il existe des plasmazellen plus 
ou moins nombreuses, et par-ci par-la des globes hyalins, la plu- 
part volumineux, isolés, rarement en groupe de deux. Ces corps 
hyalins sont dus 4 une dégénération protoplasmatique non seule- 
ment des plasmazellen, mais aussi des autres éléments de linfiltra- 
tion, fait que javais déja observé et décrit dans ’hypertrophie du 
cornet inférieur (1). L’opinion, que j’avais alors exprimée sur la 
genése des corps hyalins, & savoir quils étaient dus 4 une dégéné- 
ration probablement hyaline du protoplasma de toutes les cellules 
dinfiltration et non d’un seul type d’éléments, est confirmée de la 
sorte. De nombreux autres auteurs ont adopté ma fagon de voir : 
aussi, s'il est vrai, commel’a observé Alagna (2), que ces corps sont 
dus souvent dla dégénération protoplasmatique des plasmazellen, il 
nest pas exact de dire quwils ne peuvent se former que de ces 
cellules-la. 

Revétement épithélial . — Le revétement epithélial, dans moneas, 
n’était pas privé d’épithélium plat stratifié (ainsi qu’on Vobserve 
dans les condylomes examinés et souvent dansles tumeurs bénignes 
duconduit auditif), mais toujours d’un épithélium cylindrique vibra- 
tile stratifi¢é. Les couches étaient peu nombreuses et variantde 24 
5 et davantage : la couche superficielle présentait de hautes cel- 
lules cylindriques typiques avec de trés évidents cils vibratiles, était 
en général bien conservée, surtout dans les introflexions interpa- 
pillaires, ott en quelques points j’ai constaté existence de quelques 
glandes pluricellulaires intra-épithéliales. En certains points et sur 
une certaine étendue l’épithélium avait disparu en partie ou com- 
pletement. 


Lexistence dans ces papillomes d'un revétement épithélial 
constitué de cellules cylindriques vibratiles, au lieu de cellules 
aplaties, confirme l’opinion que j'ai exprimée autrefois (3), a 
savoir que l’épithélium de revétement des néoformations au- 
riculaires bénignes (a l'opposé de ce que pensent maints 


(4) Civetur. Sulla presenza di corpi ialini nel turbinato inferiore e sul 
loro significato. Archivio italiano di Otologia, etc. Vol. 12, p. 342, 1902. 

(2) AvacNa. Istologia patologica dell’empiema del seno mascellare. Ar- 
chivio vtal. di Olologia, etc. Vol. 18. p. 341, 1907. 

(3) Citel/i. Sul significate patologico e clinico dei polipi auricolari. 
« Tumori », dimo IT, 1912. 
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auleurs) ne correspond pas, et ceci assez fréquemment, au 
type épithélial de revétement de lorgane ou elles ont pris 
naissance. 

Le fait a une trés grande importance surtout par rapport a 
la signification pathologique si discutée des condylomes acu- 
minés, argument que je ne puis ici qu’ébaucher. 

En elfet, nombre d’auteurs, qui s occupérent de cette ques- 
tion, dirent que les condylomes acuminés ne sont rien autre 
que des papillomes. Il en est @autres, au contraire, qui 
pensent que les condylomes acuminés sont des néoformations 
spéciales, qui ne doivent point étre confondues avec les pa- 
pillomes ordinaires. 

Au point de vue histologique, les condylomes seraient ¢a- 
ractérisés essentiellement par leur épithélium de revéte- 
ment, qui @habitude est aplati, a couches nombreuses, et 
par Phyperplasie surtoutdu corps muqueux de Malpighi, 
coté de fails évidents de prolifération, il existe des phénomeénes 
nombreux et variés de dégénération. Il y aurait en outre de 
intercellulaire et cellulaire surtout dela couche cornée. 

Au point de vue étiologique le condylome est réputé con- 
tagieux par certains auteurs; en vérilé on en a réussi quel- 
ques inoculations (Velpeau, Aubert, Kranz, Catheart, Tiocco), 
et lon attribue la contagion a différents microorganismes, 
qui seraient la cause spécifique des condylomes. Les parti- 
sans de la spécilicité des condylomes fondent en partie leur 
théorie sur cette hypothese. 

Cesnéoformations n’ont pas laspécificité qu’on leur attribue, 
ear leur origine parasitaire n’est pas admise par la grande 
majorité des auteurs; qui se basent sur de nombreuses re- 
cherches expérimentales. L’épithélium de revétement n'a 
dailleurs rien de caractéristique dans les condylomes ; | ¢pi- 
thélium de certains papillomes (par exemple : du larynx) esl 
absolument semblable ou presque a celui des condylomes ; 
les quelques différences sans importance qui peuvent exister 
sont dues en partie au point d’implantation. Pour terminer 
nous ajouterons que les altérations du derme, dans les con- 
dylomes, sont identiques a celles que l'on trouve dans presque 
tous les papillomes ordinaires. 
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Mon cas, dans lequel les papillomes, macroscopiquement, : 
cliniquement, par la structure duderme et l'aspect des papilles, 
sont parfaitement semblables aux condylomes, et dans lequel 
le seul fait de épithélium eylindrique vibratile 
ne peul faire oublier les autres éléments de ressemblance, 
prouve que les caractéres de l’épithélium des condylomes, ca- 
racteres sur lesquels tant d’auteurs insisterent, ne leur sont 
ni essentiels ni spécifiques. 

Les condyvlomes ne seraient done que les papillomes mul- : 
tiples, dont la contagion pourrait s'expliquer en admettant 
une transplantation anatomique (cellulaire) de fragments en 
une région déja en proie a un déséquilibre oncogene par 
causes générales et parfois aussi locales. 

Dans notre cas, il devait exister, en effet, une tendance gé- 
nérale a la formation des papillomes en différents points du 
corps, tendance qui fut influencée par laction irritative lo- 

de Pécoulement qui provenait de la caisse. 


Dece que nous venonsd exposer nous pourrons conclure que: 

I. Etant données les observations ciiniques de Benjamins et 
la mienne, il faut tenir compte dune nouvelle maladie du 
conduit auditif, caractérisée par la présence de trés nombreux 
papillomes implantés sur tout ou presque tout le conduit), 
par un écoulement puriforme de mauvaise odeur « sui gene- 
ris » (due alamacération de lépithélium desquameé et a la fer- 
mentation du liquide stagnant entre les excroissances) et 
souvent par une diminution de l’ouie d’intensité variable. 

Il. Cette nouvelle maladie, contrairement a ce que pense 
Benjamins, peut étre observée aussi en Europe et est due a 
une espéce de condylomes acuminés du conduit, qui se forment 
surtout par contagion (probablement anatomique) de condy- . 
lomes siégeant en d'autres parties du corps. Nous l'appelle- — 
rons, plutot que « maladie nauséabonde », ainsique le propose | 
senjamins, « condylomes acuminés au papillomes multiples 
du conduit auditif externe ». Cette maladie, qui ne doit pas 

—-étre aussi rare que le prouverait la littérature moderne, aun 
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pronostic presque toujours bénin, et son traitement, chirur- 
gical, est relativement aisé. 

IIL. Les condylomes duconduit, ou naissent dans cet organe 
et se propagent toujours plus profondément, envahissant la 
caisse jusqu’alors normale, ou bien (ainsi que cela a dt se 
produire dans mon cas et dans quelques-uns de Benjamins) 
se forment dans un conduit continuellement irrité par l’écou- 
lement d'une otite moyenne chronique préexistante. 

LV. La structure des papillomes, dans mon cas, et surtout 
lépithélium de revétement (qui était cylindrique, vibratile, 
stratifié) nous prouvent dune part que les condylomes essen- 
tiellement ne sont que des papillomes multiples sans rien de 
spécifique, d’autre part que le type de l’épithélium de revéte- 
ment des tumeurs bénignes de loreille ne peut indiquer le 
point d'implantation desdites tumeurs. 

V. Les spheres hyalines, qui sont le résultat dune dégéné- 
ration hyaline surtout du protoplasma cellulaire, peuvent 
dériver non seulement des plasmazellen, mais aussi des autres 
cellules @immigration. 


Post-ScriptTuM. 


J’avais terminé ce travail, lorsque parut dans le 68™¢ volume des 
Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde (fase. 2-3,) en juin de cette année, un 
autre cas publié par Bleyl de papillomes multiples du conduit auditif 
chez une femme allemande. Bien que, dans ce cas, les papillomes 
n’étaient situés bilatéralement qu'au méat auditif et a la partie externe 
du conduit, cette observation parait étre essentiellement du méme type 
que celui de la mienne et de celles de Benjamins, c’est-a-dire trés diffe- 
rente des papillomes ordinaires isolés du conduit. 

Bleyl, par son observation personnelle (dans laquelle, comme dans 
la mienne, il existait une prédisposition aux papillomes des autres par- 
ties du corps), confirme ma fagon de penser, & savoir que cette mala- 
die peut se manifester non seulement en Asie mais aussi en Europe. 
Il ne se croit pourtant pas autorisé & appeler ces excroissances con- 
dylomes acuminés parce que surtout leur siége était extra-génital, et 
que les condylomes seraientdus seulementa lirritation provoquée par un 
écoulement gonnorrhéique,quiévidemmentn’existait pas dans le conduit. 

Je me permets de faire observer, & ce propos, d’abord que les con- 
dylomes acuminés sont provoqués par un facteur irritatif non seule- 
ment de nature gonnorrhéique, mais quipeut aussi étre du & des sup- 
purations banales. En outre ils ne se développent pas uniquement 
aux organes génilaux. En dernier lieu il n’est point nécessaire d’insis- 
ter sur une telle distinction,car, ainsi que je l'ai dit, les cond ylomes acu- 
minés ne sont, parait-il, rien autre que de communs papillomes mul fiples. 
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QUELLE EST LA MEILLEURE METHODE D’EXTIRPATION 
DU LARYNX? (1) 


Par Ricardo BOTEY. sy 


La laryngectomie totale a été considérée par les laryngolo- 
gistes et les chirurgiens comme une opération grave. Nous ne 
sommes plus, heureusement, au temps de Paul Koch pour 
dire que 'habileté de lopérateur, dans ces cas, consiste princi- 
palement en ce que le malade ne succombe pas sur la table ie 
d’opération. 

Aujourd’hui les dangers de l'extirpation du larynx ont 
diminué. La syncope respiratoire est presque supprimée avec 7 
'anesthésie locale; l’hémorragie n'est plus a craindre en 
faisant une double ligature a l’aiguille de tous les vaisseaux 
sectionnés; l’extirpation des ganglions est plus facile avec 
les doubles lambeaux; la broncho-pneumonie ab ingesta a 
disparu avec la suture du pharynx, qui est ainsi séparé du 
conduit aérien. 

Nousne ferons que mentionner les anciennes méthodes dans ; 
lesquelles on extirpait le larynx sans suturer la plaie; celle- | 
ci se fermait lentement par granulation ou par autoplastie 
tardive, en laissant quantité de victimes par infection des 
voies respiratoires, car les sécrétions buccales et le pus de la 
plaice, constamment septiques, communiquaient largement 
avec la trachée. 

Depuis 1892, grace a la réfection du pharynx de Bar- + 
denhauer et de Gluck, cette hécatombe n’existe plus. 

Périer inaugura la chirurgie moderne du larynx en s’ap- 
puyant sur cette réfection. 


1) XVI IIe Congrés rnational de médecine. Londres, 6- aout 1913. 
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Avec la méthode de Périer on dénude le larynx et la trachée: 
on sectionne le larynx sous le cricoide; on sépare 3° ou 
4 anneaux de la paroi de Pesophage ; on suture le moignon 
trachéal & la peau; on extirpe le larynx de bas en haut; on 
suture la paroi antérieure du pharynx a la base de la langue 
et on unit par deux plans les muscles et la peau. 

Apres expérience de la méthode de Périer je la trouve 
d'assez longue exécution. Il existe des difiicultés respiratoires 
pendant lopération, et pendant les jours qui suivent il est 
trés difficile dempécher la pénétration des liquides septiques 


jusqu’a la trachée par la canule, malgré la position déclive de 


la téte etles pansements souvent renouvelés. Cette opération 
dure souvent plus de trois heures, surtout si lon y ajoute 
lablation des ganglions, ablation difficile et laborieuse avec 
cette méthode, a cause du manque d’espace. Dans ces cas le 
malade est menacéde succomber par shock. 

Si l’asphyxie a obligé de faire la trachéotomie, avec la 
méthode de Périer il est presque imposible de séparer la tra- 
chée, a cause de la canule et les adhérences de la peau qui 
empéchent le renversement de ce conduit. 

Avec le procédé de Périer on dénude le moignon trachéal 
sur une étendue de 2 ou 3 centimétres, ce qui cause la morti- 
fication des anneaux; la plaie ne guérit que par deuxieme 
intention, apres suppuration profuse et élimination de frag- 
ments decartilage; le conduit trachéals’enfonce dans le thorax 
et son ouverture dépourvue de tissu élastique se rétrécit, 
obligeant a la canule perpétuelle. Finalement, il s’ensuit quel- 
quefois la médiastinite et Vinfection des bronches. Cette 
nécrose est due aux vaisseaux sectionnés sur la paroi posteé- 
rieure qui la sépare de lesophage, laquelle tombe aussi en 
sphacele. 

Il faut ajouter a ces déboires l'infection fréquente de la 
plaie par la toux et les efforts inspiratoires, qui font lacher 
les points de suture; les mucosités pharyngiennes, le pus etles 
aliments pénétrent alors dans la trachée, car la plaie n’a pas 
cicatrisé par premiere intention. 

La fréquence des accidents broncho-pulmonaires apres la 
méthode de Périer a donné lieua ce que le grand champion de 
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la chirurgie du larynx en Espagne, le D* Cisneros, adoptat 
la méthode de Le Bec en deux temps. 

Moi-méme me rangeai a cette facon de faire en y ajoutant 
lanesthésie locale qui empéche la syncope. 

Avec laméthode de Le Bee on découvre la trachée que lon 
sectionne transversalement entre le cricoide et le premier 
anneau, on ladécolle de laesophage et on suture circulairement 
le moignon trachéal a la peau, dans le premier temps. Le 
deuxiéme temps est mis en exécution vingt jours apres ; quand 
latrachée est solidement soudée, on sépare le larynx de bas en 
haut et on suture le pharynx, comme Périer. D’aprés Le Bec, 
en méttant un intervalle entre les deux opérations, on évite le 
shock et on essaye les forces du malade. 

On ne peut nier que les résultats obtenus en Espagne par 
Cisneros, Botella, Tapia, Lazarraga et par moi, avee la mé- 
thode de Le Bee, démontrerentsa bonté; mais Vexpérience a plus 
tard enseigné que quelquefois un ou deux anneaux de la 
trachée tombent aussi en nécrose, malgré la dénudation de 
ce conduit sur Pétendue de 1 centimétre, comme je le fais, au 
lieu de 2 ou 3 centimetres, comme le veut son auteur. Ce 
sphacele empéche la cicatrisation par premiere intention, et 
expose en outre a linfection descendante. Dans le creux laissé 
par la trachée, aprés le premier temps, et louverture infé- 
rieure du larynx, s'accumulent les sécrétions septiques du 
cancer, qui infectent la plaie, occasionnent sa suppuration et 
produisent plus tard la sténose de ouverture tracheéale. Cette 
sténose oblige au port dune canule ou a lemploi de mon 
procédé autoplastique dont je me suis occupé au Congrés 
espagnol dotorhinolaryngologie de Bilbao, en 1912, procédé 
qui maintient béante cette’ ouverture, car elle se rétrécit 
parfois méme aprés la méthode de Gluck. 

Finalement, il peut arriver que, entre le premier et le 
(leuxiéme temps, le cancer envahisse le pharynx, en rendant 
insuffisante la laryngectomie. 

Néanmoins, je crois quil existera toujours des cas (sujets 
nerveux, affaiblis) qui exigeront lopération en deux temps. 

Sebileau considere le procédé de Le Bee. mauvais, car il 
laisse le larynx ouvert dans le tissu cellulaire du cou, y déver- 
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sant du pus et la greffe du cancer. Il exécute aussi la laryn- 
gectomie en deux temps, mais il débute par la trachéotomie 
classique et aborde le larynx 15 ou 20 jours apres. Sebileau 
préfere lanesthésie générale et son modus faciendi differe 
peu de celui de Périer. 

Durante, de Rome, fait la laryngectomie en deux temps. II 
trace un lambeau a base supérieure; sépare le larynx, comme 
Gluck, de haut en bas, exécute la réfection du pharynx et 
suture le lambeau en laissant le larynx qui sert de canule. 
Dix jours apres il coupe la trachée au niveau de la plaie. 

Les malades de Durante déglutissent sans que les liquides 
puissent tomber dans la trachée, mais ils respirent mal avec 
leur larynx sténosé par le cancer ou par la section des récur- 
rents. En outre, le larynx devient putride et, si la plaie sup- 
pure, le lambeau se rétracte et cicatrise mal. Le premier temps 
du procédé de Durante est tres long; le deuxieme tres court; 
pour cette raison, je considére préférable la méthode de Gluck, 
telle que je Vai vu exécuter plusieurs fois & son auteur, a 
Berlin; d’autant plus que Von peut, si on est bien aidé et si 
on en posséde la technique, faire cette opération rapidement, 

Gluck, comme lon sait, n’utilise plus les grands lambeaux, 
a base supérieure ou latérale, car, si la plaie suppure, les 
sécrétions ouvrent les sutures et le lambeau se rétracte a sa 
base, ce qui retarde la cicatrisation. Plus de boutonniere 
cutanée par ot passait le moignon trachéal qui se nécrosait 
et apres longue suppuration il se formait des cicatrices défor- 
mées et rétractiles. Gluck aujourd’hui trace deux lambeaux 
latéraux qui lui permettent de bien voir le champ opératoire 
et les ganglions; coupe entre deux ligatures 4 l’aiguille tout 

vaisseau qui se présente et supprime les muscles sous-hyoi- 
diens, ce qui assure hémostase et simplifie l'acte opératoire. 
L’extirpation du larynx de haut en bas, comme le fait 
Gluck, en suturant completement la plaie avant de séparer 
lorgane vocal de la trachée, est bien préférable & la maniére 
de Périer, de bas en haut, car la facon de Gluck est d’exécu- 
tion plus facile et préserve efficacement de la pénétration de 
liquides septiques dans le conduit trachéal. Il en est telle- 
ment ainsi qu’apres expérience de Ja méthode de Gluck, je 
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suis étonné que lon n’ait pas, de prime abord, commencé par 
l'effectuer de la sorte. > 

Gluck extirpe systématiquement les ganglions quand ils. 
sont plus ou moins malades, car a ]'état normal leur volume 
est insignifiant. Cette conduite est celle que l'on suit dans le 
cancer de la langue, du sein et du pénis. : 

Avec la méthode de Gluck on ne sépare pas la trachée de 
l'wsophage, ce qui évite la nécrose des anneaux, le sphaceéle 
de la paroi postérieure et fait que la plaie cicatrise, tres sou- | 
vent, par premiere intention; la sténose étant alors rare, la 
plupart des malades respirent sans canule. 

D'autre part, sil s'agit d'un malade trachéotomisé, la plaie 
trachéale ne constitue pas un inconvénient pour la méthode 
en question. On peut laisser la canule et suturer en dessus 
circulairement la trachée jusqu’a sa soudure ala peau, en | 
laissant cicatriser la plaie trachéale. Je crois préférable la ‘ 
suppression de la cicatrice de la peau, y compris l'isthme de : 
la glande thyroidienne qui entoure ouverture de la trachée 
toujours infectée, afin de pouvoir éliminer les deux ou trois pre- 
miers anneaux sectionnés par lopération antérieure, car dans 
le cas contraire Vinfection greffe le cancer plus tard dans la 
plupart des cas, lexpérience ayant montré que les opérés | 
sans trachéotomie préalable se trouvent dans de meilleures 
conditions que les autres par rapport a la récidive. 

Finalement, la méthode du Gluck évite mieux que les autres 
la broncho-pneumonie et la médiastinite. La preuve en est 
donnée par la formidable statistique de Gluck qui, sur sa der- 
niere série de 74cas, necompte pas une seule mort opératoire (4). 

Les résultats obtenus en Espagne par Tapia et par moi avec 
la méthode de Gluck plaident aussi en sa faveur. 

On a dit, néanmoins, que pour une laryngectomie totale 
avec la méthode de Gluck il faut trois heures. Cela est peut- 
étre vrai pour celui qui n’en a pas lhabitude, puisque l'on 
perd énormément de temps dans la recherche des ganglions, 
les sutures et les ligatures, ces derniéres, d’apres mon expé- > 
rience, dépassant le nombre de soixante. D’ailleurs, quand on 


(1) Lettre du DF Soerensen, assistant de Gluck, recue il ya quelques 
jours. 
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ne possede pas, comme Gluck, un Dt Soerensen, linter- 
vention étant alors faite a la fois par deux habiles chirurgiens 
et durant par conséquent moitié de temps, on est forcé d aller 
plus lentement. Mais, si l'on exerce son assistant a lier et a 
suturer pendant que l'on coupe ou extirpe, a mon avis, on 
peut terminer une laryngectomie, sans glanglions, en une 
heure et avee ganglions en deux heures. 

On a dit aussi que pour l’extirpation du larynx en une seule 
séance il faut deux fois plus de temps qu’avec la méthode de 
Le Bec, car il s’‘agit de deux opérations. Ceci n'est pas exact; 
la suture de la trachée est un acte insignifiant qui n’exige que 
quelques minutes, tandis que le restant de l’opération est de 
longue durée. 

On craint le shock apres la laryngectomie en un temps. 
Quand le malade ne réactionne pas et sans accidents broncho- 
pulmonaires, son pouls faiblit, il n’est pas atteint de collapsus 
il se trouve sous le coup dune septicémie suraigué presque 
toujours mortelle. 

Cette septicémie peut étre évitée en nourrissant fortement 
le malade les jours qui précédent et qui suivent lopération ; 
en administrant les toniques du coeur; en chauffant bien la 
salle d’opération et surtout en soignant l’asepsie. Pour celle-ci, 
il faut ne pas toucher les tissus avec les doigts, mais avec la 
sonde, qui est complétement aseptique ; employer pour chaque 
ligature ou suture un nouveau fil et une nouvelle aiguille st¢é- 
rilisés, car de cette facon on utilise pas une aiguille qui a 
déja traversé les tissus; il faut tacher obstinément que les 
mucosités buccales ne contaminent pas la plaie; ne jamais 
opérer le jour apres avoir touché un malade infecté; on doit 
suturer le pharynx a la Lembert, 4 points non perforants, ce 
qui assure la non-contamination des points dentrée ; fina- 
Jement, il est indispensable de drainer soigneusement, avec 
de grandes méches, les espaces vides laissés par l’opération, 
var, 2la moindre négligence, Ja plaie peut s'infecter et le 
malade succomber a la septicémie. 

Quant 4 l’'anesthésie, je crois théoriquement préférable 
lanesthésie locale; en pratique, a part quelques cas (faiblesse. 
nervosisme, asphyxie), je considére que la narcose bien con- 
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duite est moins dangereuse qu'on ne croit. J'ai extirpé le 
larynx avec ces deux genres d’anesthésie et je trouve qu’avec 
la cocaine le patient doit étre courageux, stoique méme, car 
ilassiste 4 son opération, tandis qu’avec la nareose, la con- 
science disparue, l’opérateur est plus libre et le malade bien 
plus tranquille. 

Jai vu, a Berlin, opérer Gluck et Bier; je déclare étre 
plus satisfait de la fagon du premier avec la narcose que de 
celle du second avee l’anesthésie locale, celle-ci étant assez 
souvent incompléte. Pour la narcose, il faut surtout un bon 
chloroformisateur, bien attentif a son ynalade et se désinté- 
ressant de lopération, qui sache maintenir lVinsensibilité 
de lopéré avee des quantités minimes de chloroforme. J'ai 
vu chez Gluck opérer deux laryngectomies totales et une ex- 
tirpation du larynx et de l’cesophage en ne dépensant que 
10 grammes de chroloroforme par heure. 

En outre, si l'on se sert du mélange de Schleich (Ether 250, 
chloroforme 80, chlorure d’éthyle 50), la syncope est diffi- 
cile. 

Dans les opérations de longue durée on évitera lintoxica- 
tionen utilisant un appareil a narcose. Gluck emploie celuide 
Roth-Driger, qui mélange automatiquement l’oxygéne avec le 
liquide de narcose. L’appareil a chloroforme du D' Ricard, utilisé 
en France, est aussi & recommander. Avec ces appareils la 
dépense de chloroforme est minime, on surveille de trés pres 
la respiration du malade, car le gonflement du ballon ou le 
bruit des soupapes montre a chaque instant la marche de la 
respiration. 

Quant aux .vomissements, la continuité et la régularité de 
la chloroformisation avec ces appareils empéchent leur produc- 
tion pendant l'acte opératoire. Pour les vomissements post- 
chloroformiques, pendant les jours qui précedent l’opécation, 
on nourrira bien le malade, surtout en hydrates de carbone, en 
vue @obtenir une réserve de glycogene maxima et on lui fera 
prendre, 4 heures avant la narcose, du lait peptonisé, car le 
jeine traditionnel préanesthésique amene une dépression 
fonctionnelle du foie et ces vomissements sont d’ordre toxé- 


mique. La narcose étant absolument tranquille, la plaie n'est 
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pas salie par les vomissements, I'hémorragie est moins abon- 
dante et les mancuvres sont plus rapides et aisées. 

Dans la majorité des cas je préfere, quand la respiration 
nest pas génée, commencer l’opération avec l’anesthésie 
générale et suspendre celle-ci’ sitét le pharynx ouvert. On 


f 
Fig. 1. Appareil phonatoire du Dt Botey. 
elfectue au préalable l'anesthésie régionale des nerfs laryn- 
gé superieurs, puis on cocainise Vintérieur du pharynx. 


La réfection du pharynx terminée, on renouvelle la chloro- r 
formisation pour les sutures terminales tres douloureuses. De 
cette facon on peut mener a bien une laryngectomie avec 
20 grammes de chloroforme. 

Quant a la voix des opérés aprés la laryngectomie totale, le 
jai vu que beaucoup de malades quipréférent parler avec leur 
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voix pharyngée et beaucoup finissent par se faire comprendre 
en expulsant lair dégluti. Ces malades improvisent une glotte 
avec le voile du palais et la base de la langue. On sait d’ail- 
leurs que, pour parler, une quantité minime d’airest suffisante, 
ce qui est tous les jours prouvé par les chanteurs. Ces opérés 
apprennent d’autres cette facon de parler, ce qui en outre 
peut étre enseigné par un professeur spécial. 

Pour les patients qui ne peuvent pas apprendre a parler 
avec la voix pharyngée, on aconstruit quantité d’appareils 
phonatoires. Il y a quatorze ans je fis construire un de ces 
appareils : un soufflet sous l’aisselle lancait lair par un tube 
sonore dans le pharynx en passant par le nez. Gluck se sert 
d'un appareil semblable; puis il a imaginé un larynx artifi- 
ciel. L’appareil de Délair, tres connu en France, n’a pas donné 
de résultat en Espagne. 

Derniérement j'ai fait fabriquer un appareil phonatoire qui 
m'a donné entiére satisfaction par sa simplicité et sa pro- 
preté (1). On sait que dansla voix normale le larynx donne le 
ton fondamental et que les modifications que ce ton subit dans 
lescavités supraglottiques constituentles voyelles et consonnes. 
On parle avec les appareils phonatoires avec une note, la 
paroleestdone timbrée, mais monotone, encore que trés claire. 

En outre, je pense que l'on doit mettre le laryngectomisé 
dans les conditions du trachéotomisé. Mon appareil se com- 
pose done d'une canule de trachéotomie avec ajutage pour 
tube de caoutchoue qui se fixe 4 un larynx artificiel tenu 
dans la main, d’ow sort un tube métallique qui s‘insinue au 
fond de la bouche (fig. 41). 

Le malade parle en bouchant avec son doigt louverture de 
la canule et l’éloigne pour aspirer de (fig. 2). 

Le son est ici ainsi porté vers les cavités de résonance, 
mais il ne passe plus par le larynx; le patient parle avec fe 
l'appareil, qu'il tient dans la main et l’air sonore est aussi 
introduit dans le pharynx mais en sens inverse. Le son est 
plus intense que s‘il pénétrait par les fosses nasales. 

Somme toute , la meilleure méthode d’extirpation totale du 
larynx est la méthode en un temps de Gluck. Cette méthode 


(1) Chez Ch. Vaast, 22, rue de l’Odéon. Paris. 
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sera ulilisée dans la plupart des cas. Exceptionnellement on 
opérera en deux temps. 

On utilisera de préférence l'anesthésie mixte, en réservant 
l'anesthésie locale pure pourles malades stoiques, 


ole 
ot 


Fig. 2. — Appareil phonatoire fonctionnant. 


> célérité, lasepsie, lValimentation, la chaleur et les to- 
niques du cur éviteront le shock opératoire. 

> Les malades intelligents et entrainés parleront assez bien 
avec la voix pharyngienne. Pour les autres, un appareil pho- 
natoire les aidera a se faire comprendre. 
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L°AMYGDALITE ET LA PERI-AMYGDALITE 
LINGUALES PHLEGMONEUSES 
Par SOLAL (1). | i 
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La connaissance des suppurations de lamygdale linguale 
remonte seulement a la fin du siecle dernier : le nombre assez 
restreint d’observations publiées jusque-la ne permettait pas 
den faire une étude approfondie. Depuis une vingtaine d’an- 
nées, les progres de l'endoscopie aidant, on a pu les étudier 
plus cliniquement et les dégager des diverses affections avec 
lesquelles on les confondait. 

Aen juger par le petit nombre d’observations connues, cet 
abees est rare : peut-¢tre faut-il faire la part des cas passés 
inapercus ou confondus avec d'autres affections, et de ceux 
non rapportés. 


Le premier, en 1885, Caulier, consacrant sa these a la glos- 
site aigué, y publie quelques observations relatives 4 l’inflam- 6d 


mation limitée de la partie postérieure de la langue suivie 
(un suppuration en foyer. Il semble bien qu'il s’agisse la 
dun abeés non soupeonné de la quatrieme amygdale. 

Hlagen,ala Société médicale de Leipzig, en1888,puis Schaede, 
en 1891, sont plus précis et parlent de suppuration aigué. A 
cette époque, dans le Traité de chirurgie, Broca, a propos de 
la glossite aigué, parle de inflammation de la base de la 
langue: il l'appelle glossite basique. David Craigie la dénom- 
mera angine linguale. 

Cependant il faut arriver 4 Ruault pour trouver le premier 
travail sérieux sur la question : a la séance du 4décembre 1891 


(1) Travail du Service oto-rhino-laryngologique de lhdopital Saint- 
Antoine. 
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de la Société de laryngologie de Paris, cet auteur présente son 
travail sur l'angine linguale. Le premier il la distingue des 
autres angines occupant les différents groupes de follicules 
clos péri-pbaryngiens et des affections pouvant la simuler : 
glossite basique intermusculaire, phlegmon péri-laryngien ; a 
la discussion du rapport, Moure cite un cas inédit, Luc rap- 
proche de ces faits le cas d'un malade, officier de marine, 
ayant eu des abcés a répétition de l'amygdale linguale. 

L’année suivante Ruault revient sur son sujet dans les 
Archives d’oto-rhino-laryngologie (janvier 1892) et en parle 
dans le 7raité de Médecine de Charcot, Bouchard et Brissaud. 

A la suite de ces travaux les auteurs s’intéressent a la ques- 
tion. On voit alors, en 1892, Helary observer un cas typique 
dans le ie service du D' Gouguenheim. Cartaz en cite un autre, 
Gurowitch, d’Odessa, en publie deux; Seifert, en 1893, décrit 
Je « phlegmon péri-épiglottique ». 

La méme année Simanowski s’occupe des affections inflam- 
matoires des tissus glandulaires lymphatiques de la base de 
Ja langue et cile cing cas d’amygdalite suppurée. Marion, dans 
sa these (1894) étudie un cas inédit de Lermoyez. Puis, en 1896, 
Escat publie une intéressante observation ; en 1898, ce der- 
nier présente un rapport complet sur la question a la Société 
de laryngologie. Puis il décrit magistralement le phlegmon de 
la quatrieme amygdale dans son Trailé des maladies du 
pharyne. 

En 1889 Goodale (de Boston) lit & Association laryngolo- 
gique américaine un travail basé sur huit observations 
d’abces intra-folliculaires. Scheff, en 1900, en parle ala Sociéte 
Viennoise de laryngologie. 

Tous ces cas concernaient des adultes : Katz, en 1900, 
publie dans le Progrés médical histoire d'une angine phleg- 
moneuse chez un enfant de huit ans. C'est la seule signalée a 
cet age. 

D’autres observations, désormais plus complétes, suivirent : 
celle de Dépoutre (de Cambrai), en 1903, est rapportée avec tous 
les détails. Killian, 4 la XII* réunion des laryngologistes de 
lAllemagne du Sud, étudie le diagnostic et le traitement des 
abces situés profondément dans la base de la langue. Enfin, 
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en 1910, Seifert releve uu abces de l'amygdale linguale chez 
un diabétique. 

A ces observations nous ajouterons deux cas inédits que 
nous avons suivis a Saint-Antoine, dans le service de M. Ler- 
moyez. Tous les deux présentent le tableau complet de l’amyg- 
dalite phlegmoneuse. En outre nous y avons relevé certains 
signes qui n’ont pas encore été décrits. 

Voici ces deux observations : 


OsseRvATION |. — Homme de 27 ans, vernisseur. Il vient a la 
consultation de laryngologie de Saint-Antoine, le 46 juillet 1942, 
parce que depuis quelques jours ila mal a la gorge et ne peut plus 
rien avaler. 

Antécédents héréditaires : frere mort de méningite tuberculeuse. 

Antécédents personnels: dans l’enfance, scarlatine et angine 
couenneuse (?). Il y a deux ans, abcés de la marge de l’anus et 
l'année derniére pleurésie seche. En outre trés sujet aux rhumes. 

Le début de l’affection actuelle remonte aux premiers jours de 
juillet: 4 ce moment le malade a un léger mal de gorge avec 
dysphagie. Son médecin diagnostique une angine et ordonne un 
gargarisme a la glycérine boratée. 

Mais la douleur et la dysphagie augmentent : le malade ne peut 
méme plus avaler les liquides. Il vient alors consulter 4 Saint- 
Antoine ot il est admis. 

Nous l’examinons le 47 juillet. 

L’examen du cou ne montre pas de déformation extérieure, il n’y 
a pas d’adénopathie : on trouve seulement une légére douleur a 
la pression dans la région sus-hyoidienne. Cette douleur ne se pro- 
page pas vers l’oreille. 

Le malade présente des symptomes fonctionnels et des sym- 
pltomes physiques. 

a) Symptomes fonctionnels. — Dysphagie qui est allée en 
progressant depuis le début de l’affection. Elle est presque com- 
pléte : la déglution des solides est impossible, celle des liquides 
trés douloureuse. Le malade ne peut avaler sa salive qui s’écoule 
de la bouche et le force & porter constamment son mouchoir a ses 
lévres. La dyspnée est moins intense. 

b) Symptomes physiques. — L’ouverture de la bouche est facile : 
lexamen direct permet de voir seulement un peu de rougeur a la 
partie inférieure du pilier antérieur du cété droit. Rien sur le 
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A examen au miroir, l’attention est immédiatement attirée par 
une tuméfaction située 4 la base de la langue du coté droit. C’est 
une proéminence de la grosseur d’une petite noix, recouverte d'une 
muqueuse rouge, luisante, ne présentant pas de points jaunatres. 
Cetle grosseur repousse l’épiglotte en arriére. Aucun de 
voisinage, en particulier des replis aryténo et glosso-épiglottiques, 

Le toucher, trés douloureux, montre la tuméfaction trés dure, 
sans fluctuation en aucun point. 

En recherchant l'état de mobilité de la langue, on constate que 
ses mouvements sont diffliciles et limités. En outre, si, malgré cette 
immobilité relative, on demande au malade de la tirer au dehors 
autant que possible, on constate que sa moitié droite décrit une 
courbe vers la droite : sa pointe, au contraire, tend a revenir vers 
la ligne médiane en méme temps qu'elle se porte en bas et en ar- 
riére. 

Le 17 juilletau soir lensemble de ces symplomes s’exagére un 
peu ; la dyspnée augmente. En méme temps le malade se plaint 
de la présence d’un corps étranger dans la gorge : il ne peut, dit- 
il, ni lavaler, ni le rejeter. 

Le lendemain, 18 juillet, Pabeés est incisé : il s’en éeoule un 
peu de pus. On fait gargariser le malade avec de l'eau oxygénée 
étendue et il se déclare soulagé. 

Les jours suivants la géne et la douleur reparaissent de nouveau : 
la température, jusque-la presque nulle, séléve légerement. Le 
20 juillet nous intervenons de nouveau. Avee un crochet amygdalien 
nous pénétronsdans la paroi de labceés, qui est trés épaisse, et rame- 
nous la faulx darri¢re en avant, puis, avee une pince de Legroux, 
nous écartons largement les lévres dela plaie pour obtenir un drai- 
nage suflisant. Le malade rejette alors quelques grammes d'un pus 
épais mélangé de sang. On le fait de nouveau gargariser avee de 
Peau oxygénée étendue. 

La détente est alors compléte : les symptomes fonctionnels dis- 
paraissent immeédiatement. Le malade rejetle les jours suivants 
un peu de pus. On vyeille a la plus grande anlisepsie possible de la 
cavité buceale et lamélioration est rapide et détinitive. 

Le 27 juillet il quitte Vhopital. 


OpservaTion Il. — Jeune homme de 20 ans. Il vient consulter 
le 8 avril 1913 a Saint-Antoine, ott il est admis. 

Le’ antécédents ne présentent rien de particulier. 

Début le 25 mars par un vague mal de gorge et une dysphagie 
progressive déterminant un amaigrissement de 8 kilos. 
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AMYGDALITE ET PERI-AMYGDALITE 


LINGUALES, 


Actuellement on note : 

a) Des symptomes fonctionnels : dysphagie presque compléte 
sans dyspnée, voix nasonnée et empatée, douleur se propageant 
vers l’oreille gauche. 

Des symptomes physiques : eedéme pré-laryngien, s’étendant 
‘au niveau cornes de los hyoide, La bouche 


ila base de la en arriére, une grosseur de la di- 
mension d'une noix, recouverte d'une muqueuse rosée. L’épiglotte 
rouge et non cedématiée est repoussée droite: ily a de 
Lone 4 des replis glosso-épiglottiques. La tumeur est dure au toucher : il 
a ni adénopathie, ni température, 

Lrabeés est ouvert avee une faulx de Ruault il s’écoule un quart 
de verre environ d'un pus bien lié. On fait gargariser le malade 
se déelare soulagé. L’amélioration persiste les jours suivants et 
le malade quitte Phopital définitivement guéri, 


De tout le tissu adénoidien de lanneau de Waldeyer lamyg- 
dale linguale est Ja partie qui s'infecte le plus rarement; la 
suppuration observe encore moins. Les divers auteurs ont 
cherché a préciser la cause de cette rareté. J. Price-Brown 
de Toronto) lattribue au passage fréquent de la salive qui 
nettoie constamment l'amygdale; mais cette raison ne semble 


pas suffisante: il ne faut pas oublier que le mucus infecté 
stagne continuellement dans les vallicules ou baigne la qua- 
triéme amygdale, et que les ingesta el les sécrétions viennent 
3 infecter continuellement la base de la langue. 


On pourrait trouver une raison de cette moindre fréquence 


de lamygdalite linguale dans l'atrophie que subissent, a la 
— puberté, les follicules qui la composent. Mais cette atrophie 
nest pas admise par tous les auteurs : Lennov-Browne et Lue 
l'on combattue a la Société de laryngologie, lors du rapport 
d'Eseat sur la pathologie de l'amygdale linguale. 
On pourrait enfin chercher une meilleure explication dans 
les quelques particularités analomiques qui différencient les 
amygdales palatines de celle de la base dela langue Son tissu 


mest pasidentique 4 celui qui forme les amas lymphoides 


a 
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_ voisins : les glandes muqueuses y sont en plus grand nombre; 
 iciseulement on trouve un épithéluim cilié bordant les cryptes. 
Le tissu de soutien est musculaire, alors qu ailleurs il est 
—osseux ou aponévrotique. 
Etant donnée cette grande résistance a l’inflammation et a 
la suppuration, il est intéressant de relever les circonstances 
a la suite desquelles survient le phlegmon. 

Dans certaines des observations rapportées on trouve a 
lorigine une amygdalite banale, par exemple une angine 
catarrhale généralisée, qui se localise ensuite a la base de la 
langue. Dans le phlegmon primitif plusieurs des cas relatés 

montrent l'intervention d'un corps étranger ouvrant la porte a 
-Tinfection. Chez le malade de Helary, c’est un petit os qui, 
lors du déjeuner, le blessa au niveau de l'amygdale. Chez celui 
de Seifert, c'est une aréte de poisson. Il est probable que la 
plupart du temps cette cause passe inapercue, le malade n'y 
portant pas attention. 

Le refroidissement peut étre une cause occasionnelle exal- 
tant la virulence du germe déja présent. 

Quant aux causes générales, elles ne semblent pas devoir 
intervenir directement. Cependant le malade de Lue avait 
la fievre jaune, celui de Seifert était diabétique : le petit gar- 
con observé par Katz relevait d'une vrougeole; notre premier 
malade était, enfin, nettement bacillaire. L’influence de état 
antérieur du malade semble agir en mettant lorganisme en 
un état de moindre résistance 4 linfection, mais, étant donnée 
fa diversité de ces affections, nous ne croyons pas devoir y 
attacher une grande importance au point. de vuedu phlegmon 
lingual. 

L’affection parait plus fréquente chez homme que chez la 
femme. Parmi les observations publiées nous trouvons que 
labces a été noté quinze fois chez 'homme et quatre fois seu- 
lement chez la femme. De méme le maximum de fréquence 
a lieu entre 20 et 30 ans: un seul cas, celui de Katz, a été 
observé chez un enfant. Ici encore le peu d’observations 
connues ne donne qu'une valeur relative a cette statistique. 

Quant a examen bactériologique, il n’a jamais été fait, ou 
tout au moins jamais avec les précautions nécessaires. Goodale 
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(de Boston) dit y avoir rencontré plus de streptocoques que 
de staphylocoques. En tout eas il est logique d’admettre qu'il 
s'agit des microbes habituels de la cavité buccale, comme pour 
les angines atteignant les autres amygdales. 

L’anatomie pathologique a intéressé davantage les auteurs. 

Simanowski a distingué deux formes. 

1° Dans la premiere, l’inflammation et la suppuration qui 
lui est consécutive se limitent aux follicules: c'est l'amygda- 
lite folliculaire. Les petits abcés évoluent profondément et 
s‘ouvrent finalement a la surface de la muqueuse, plus ou 
moins tard suivant leur situation plus ou moins profonde. Ils 
atteignent des volumes variables en se fusionnant les uns avec 
les autres. 

Lorsque la muqueuse prend part a linflammation des folli- 
cules, il se forme des petits exsudats pseudo-membraneux dont 
la persistance est variable. 

2° L’inflammation peut ne pas étre limitée aux follicules : 
tout le tissu cellulaire voisin se prend. C’est l'amygdalite 
avee péri-amygdalite phlegmoneuse: c'est dans ce cas que 
lwedeme atteint l’épiglotte et parfois le repii ary-épiglottique 
du cété malade. En avant, dans certaines observations, la 
partie antérieure de la langue peut étre cedémateuse. Enfin, 
dans les cas trés graves, le tissu cellulaire voisin est envahi, 
les ganglions se tuméfient et lamygdalite linguale devient 
une véritable angine de Ludwig; ces faits sont tres rares. 

Citons aussi le cas ot, grace a la continuité du tissu con- 
jonctif avee celui qui double la muqueuse du. vestibule 
laryngé, on constate de l'aedéme du larynx et méme parfois 
des fusées purulentes vers ce vestibule. 

L’adénopathie a été constatée dune facon tres variable, 
prononcée dans des cas bénins, absente dans d'autres beau- 


coup plus graves. 


étude clinique de lamygdalite linguale 
permet de distinguer trois périodes : howe 
1° Période de début. 
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Le début est plus ou moins rapide. L’amygdalite est wer 
tive ou secondaire a une angine banale. Le malade, comme — we 
_ dans la premiére de nos observations, est soigné d’abord ay ye 
pour une angine commune, érythémateuse ou pultacée: puis 
 Jetableau change. Soit insidieusement, soit ens ‘accompagnant 
phénomeénes généraux qui font croire une rechute, la 
nouvelle affection éclate. 
Le plus souvent il n’en est pas ainsi. L’amygdalite est pri- 
“mitive, se révélant par un vague mal de gorge qui s’accentue 
et ce début peut étre dautant plus long que le siege wees 
-Tinflammation est plus profondément situé. Les symptomes 
généraux sont d’intensité variable. 
2° Période d'état. 


Au bout d'une de j en moy lamygdalite, 


que nous allons étudier. 
C'est dabord la gravité de l'état général : elle varie beau- 
- coup. Elle peut étre inquiétante comme pour le malade de 
_ Helary, celui de Depoutre. La fievre est élevée, accompagnéé 
de céphalalgie, courbature; le sommeil est agité et il y adu 
délire. Souvent aussi le tableau est beaucoup moins drama- 
_tique : chez nos malades nous n’avons constaté qu'une faible 
élévation thermique. 
Les autres symptomes fonctionnels sont bien plus constants. 
La dysphagie, qui est un des premiers signes, s‘installe pro- ee 
_gressivement. Le malade éprouve au début un petit picote- 
ment au fond de la gorge : la déglutition de la salive est un 
peu douloureuse. Les jours suivants, surtout aux repas, la — 
_ douleuraugmente : le malade est obligé de faire des bouchées de 
plus en plus petites. Les liquides eux-mémes ne peuvent plus 
Le malade sent ya — chose de 


La va la difficulté pour respirer 
_ jusqu’aux terribles accés de suffocation qui, chez le petit 
malade de Katz, ont failli amener l'intubation. II y a du tirage, 
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La pathogénie de ces accidents semble facile & expliquer : 


e’est la tumeur qui obstrue lentrée des voies respiratoires. 
Parfois aussi l’'envahissement des ligaments glosso-épiglot- 
tiques et de lepiglotte elle-méme par l@edeme est la cause 
de cette géne respiratoire. Ainsi on s’explique aussi que la 
dyspnée puisse faire défaut dans certains cas en l'absence 
dedéeme. 

Lorsqu’on interroge le malade, on constate un autre sym- — 
ptome fonctionnel qu’on ne releve pas également dans tous 
les cas, malgré parfois leur intensité. Cest le changement 
survenu dans la voix du malade. Elle est empatée, grasse, _ 
inintelligible. Escat a analysé minutieusement ces troubles 
de la prononciation. Il y a a la fois nasonnement et anar- 
thrie : voix nasonnée par « élévation et raideur irréductible de 
la base de la langue, obturant l'isthme bucco-pharyngien, 
empéchant l’onde vocale de s‘écouler par la bouche » ; anar- | 
thrie a cause de larticulation devenue impossible par une | 
langue ankylosée et immobilisée par sa base. 

Dans nos observations le trouble était moins accentué ; on 
ne retrouvait pas ce timbre de Ja voix détaillé par Escat. Elle 
était simplement embarrassée, pateuse. 

Le malade se plaint de la gorge : il dit souffrir en un point ae 
tres déclive qui répond extérieurement ala grande cornede > 
l’os hyoide. Cette douleur se propage souvent vers Voreilledu 
méme et s'accompagne parfois dun peu de surdité. 

Quoi qu'il en soit, Lensemble de ces symptomes attire lat- 
tention du coté de la gorge du maladeet on en faitlexamen. 
Mais l'on ne s‘attend gueére a une affection de la quatriéme ; 
amygdale etl’on de voirle malade ouvrir facilement 
la bouche. En outre 'examen direct du pharynx ne montre 
qu'une vague rougeur des piliers. Cette rougeur cependant est — 
tres importante : on la retrouve dans plusieurs des observations =| 
publiées et en particulier dans le premier de nos deux cas. 
On note également un état saburral de la langue. n 

Un premier signe attire l’attention : c'est la douleur que 
détermine chez !e malade la pression sur la langue avec 
l'abaisse-langue. On palpe, en s’aidant dutoucher,le plancher 
buceal : il est dépressible, non douloureux. 
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Se guidant sur les indications du malade dont la souffrance, 
nous venons dele voir, a un siége assez déclive, on fait l’exa- 
men laryngoscopique et l’on découvre alors la cause de tout Je 
mal : a la partie postérieure de la langue, immédiatement en 
arriére du V lingual, on apercoit, d'un seul cété, une proémi- 
nence de la grosseur d'une petite noix, recouverte d'une 
muqueuse rouge, lisse, luisante, avec, parfois, a sa partie la 
plus élevée, une petite région plus claire, jaunatre. Tout 
autour l’infiltration — cela n’est pas constant — a gagné les 
replis et les fossettes glosso-épiglottiques. Cet cedeme s’étend 
parfois légérement en avant. 

L’épiglotte, la base des piliers sont hypérémiées. Quelque- 
fois on apercoit des exsudats pseudo-membraneux discrets et 
faciles a détacher, recouvrant une muqueuse intacte. 

La difficulté de examen avec le miroir ne permet pas de 
voir l'état des cordes vocales; la saillie formée par l'abces et la 
présence de l’épiglotte repoussée en arriére, augmentent 
encore la difficulté. Quand on y parvient, on les voit normales, 
rarement wdématiées. 

Le palper renseigne sur la consistance de la tumeur : celle- 
ci est trés dure. Il n’existe pas de fluctuation. Le toucher est 
trés pénible pour le malade. 

A ces sympltomes, ajoutons enfin un signe trés intéressant 
quin’a pas été signalé jusqu’ici par les auteurs et que présen- 
tait le premier de nos malades. 

Quand on dit au malade de sortir la langue, on constate 
que ce mouvement est difficile : lorgane semble retenu en 
arriére. Si, malgré cette immobilité relative et au prix de 
quelques efforts, il parvient ala sortir de la bouche, on re- 
marque que la langue est déviée. Cette déviation porte sur la 
moitié correspondant a l'amygdale atteinte et peut se décom- 
poser en : déviation du corps qui se porte vers la commissure 
labiale du cété malade, et déviation de la pointe qui se porte 
en bas et en arriére, tout en ayant tendance a se diriger, 4 
lencontre du corps, vers la commissure du cdté opposé. 

Cette déviation de la langue rappelle de trés prés celle que 
M. le Dt Sebileau a décrite récemment (Paris médical, 
décembre, 1911), dans les cancers dela gorge, comme un signe 
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ordinaire et précoce. Cet auteur dit avoir rencontré rarement 
dans d'autres cas. Il y aurait done une exception a faire pour 
l'amygdalite phlegmoneuse. 

Quant a la pathogénie de ce signe, l’explication donnée par 
M. Sebileau peut tres bien s’appliquer la aussi. L’infiltration 
edémateuse de la moitié de la langue rend cette partie rigide, 
n'obéissant plus a l’action du génio-glosse correspondant. 
L’autre moitié, au contraire, se déploie libre et souple, et par 
suite de l'action de son génio-glosse se dirige vers le cdété 
opposé, c’est-a-dire le cété malade. Quant a la pointe de la 
langue, elle n'est pas infiltrée : elle garde, par suite, sa sou- 
plesse et tend a reprendre sa position médiane, ce qui la 
dirige du cdté oppose. 

Enfin on trouve un dernier signe quin est guere en rapport 
avec la gravité de l’affection : c'est ladénopathie. Les pre- 
miéres observations ne l’avaient pas signalée et on a cru un 
moment qu'elle n’existait pas. Cependant les publications 
ultérieures, et en particulier celles de Marion, d’Escat, la 
décrivent trés nettement. 

En général lengorgement porte a la fois sur les ganglions 
sous-maxillaires et surtout sur ceux sus-hyoidiens : il s’ae- 
compagne quelquefois d'un edéme peu accentué de la région 
sus-hyoidienne. Cet cedeme peut exister seul comme chez 
notre second malade. 

Les auteurs ne sont pas d’accord au sujet de cette variabi- 
lité dans apparition de l'adénopathie. Escat pense qu'elle 
pourrait bien étre en rapport avec lespéce microbienne en 
cause. L’exemple de l'adénopathie des amygdalites palatines 
est en faveur de cette hypothése. 

3° Période terminale. 

Le phlegmon lingual va évoluer difléremment suivant qu'il 
Sagit de folliculite suppurée ou de péri-amygdalite accompa- 
gnant une amygdalite phlegmoneuse. 

Dans le premier cas la durée de la maladie est de deux a 
trois semaines. Les follicules suppurent successivement et 
tous les quatre ou cing jours deux ou trois d’entre eux s’ou- 
vrent, donnant lieu a une certaine détente des phénoménes qui 
ne tardentpas a reprendre lorsque d'autres follicules suppurent. 
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Dans le second cas, au contraire, la durée est beaucoup 
plus longue. L’abees met deux a trois semaines a se former : 
dans le cas ov il est profondément situé, il peut méme évoluer 
trés lentement. 

Quant a son ouverture, elle se fait tres souvent spontané- 
ment, mais la gravité des symptémes commande le plus sou- 
vent une intervention qui apaise rapidement les principaux 
d’entre eux. 

Une fois ouvert, l'abces s’affaisse rapidement : il est des 
cas ot la cicatrisation ne se fait pas attendre, mais la plupart 
du temps un récidive se produit. Dans l observation de Luc Je 
malade eut de nombreuses rechutes malgré les soins d’anti- 
sepsie buccale qui furent pris dans la suite. 

Quant aux complications, elles sont fort peu nombreuses : 
la propagation de linfiltration edémateuse aux régions voi- 
sines est la seule qui ait été notée; encore l’intervention et 
les soins consécutifs la font-ils cesser rapidement. Les phéno- 
nomenes de dysphagie et de dyspnée sont dans le méme cas. 
Cette derniére a atteint parfois une telle intensité que le ma- 
lade asphyxiait. Ces accidents mécaniques disparaissent aussi 
grace a louverture de l'abcés. 

Enfin Wolkow a décrit, sous le nom de tuméfaction ligneuse 
du cou, un adéno-phlegmon secondaire a unabces del’'amygdale 
linguale et siégeant autour des ganglions sous-maxillaires. 
C’est une complication rare, puisque aucun autre auteur nel'a 
signalée. 

Comme on le voit, les complications sont rares et cedent 
facilement a lintervention. Aussi le pronostic peut-il étre 
considéré comme bénin. Toutes les observations rapportées se 
sont terminées par la guérison. ere 


IV 


diagnostic de l'abeés de la quatritme amygdale est trés 
difficile 4 faire au début. Il faudra y songer en présence d'un 
malade présentant une dysphagie rapidement progressive et 
qui se plaint de souffrir en un point assez déclive de la gorge, 
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répondant extérieurement a la grande corne de |’os hyoide : 
d’'apres Simanowski la rougeur que l'on trouve alors a la par- 
tie inférieure des piliers antérieurs peut étre considérée comme | 
pathognomonique. x 

En réalité lendoscopie seule permet de lever les doutes en 
montrant qu'il d'une affection localisée ala base de la 
langue : on trouve alors dans cette région une tumeur rouge 
lisse, dure au toucher. Il y a de l'adénopathie, des troubles 
de la parole, de la déviation de la langue, tous symptomes 
variables. Aussi faut-il songer alors a toutes les affections de 
la région et les différencier de celle a laquelle on a affaire. 

Quelques diagnostics sont particulierement importants a 
faire. La glossite basique intermusculaire a son eedéme profon 
dément situé, lingual et non pas localisé 4 la muqueuse 
Dans l'angine de Ludwigles symptomes généraux sont intenses, 
loedeme est beaucoup plus étendu, le plancher buccal est 
infiltré. Dans le phlegmon thyro-glosso-épiglottique décrit par 
Brault et Brousse et dans le phlegmon pharyngo-larvngé, l’exa- 
men au miroir, d’ailleurs beaucoup plus facile, leve les doutes 
en montrantla localisation. Enfin il faut éliminer l'‘angine épi- 
glottique antérieure et postérieure décrite par certains _ 
auteurs (Michel de Cologne, Ruault) dans laquelle les faces _ 
correspondantes del épiglotte, puis secondairementles fossettes 
glosso-épiglottiques et la base de lalangue, sont cedématiées : 
mais Lermoyez croit quils’agit alors d'un véritable phlegmon 
de l'amygdale dans lequel l’edeme épiglottique prédominant 
a caché le syndrome initial. 

Les autres affections de la base de la langue ont un aspect 
clinique trop différent pour préter 4 lerreur. Tels sont les =~ 
goitres, les lipomes et les fibromes, les angiomes, lhypertro- 
phie de l'amygdale, les divers accidents syphilitiques, les 
kystes du canal thyréo-glosse. Quant au cancer, le signe de 1 
langue indiqué par Sebileau peut faire hésiter un instant, 
mais un examenattentifdes symptomes générauxetl’évolution 
suffisent pour fixer le diagnostic. 

Une fois le phlegmon de l’amygdale reconnu, il faut songer 
au traitement. Celui-ci donna lieu a une longue discussion a 
la Société francaise de laryngologie lors du rapport d’Escat. 
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Ce dernier préférait attendre ouverture spontanée et instituer 
un traitement par gargarismes et badigeonnages; il conseillait 
de nintervenir que quand les troubles respiratoires, mena- 
cants, ne permettraient plus d’attendre. Moure s‘éleva contre 
cette opinion : il ne croyait pas devoir temporiser ; en présence 
des graves complications qui peuvent survenir, il semble pré- 
férable dinciser : « Le galvanocautére ne fait courir aucun 
risque au malade. » Furet est du méme avis et pense qu'il 
faut inciser largement toutes les collections purulentes de la 
langue. 

En général, les auteurs qui se sont trouvés en face dune 
‘symptomatologie bénigne préferent temporiser.” Ruault et 
Monnier sont dans ce cas. Simanowski et Moure, qui ont eu, 
au contraire, affaire 4 des acces de suffocation dramatique, 
interviennent désormais pour les eviter. 

Cette discussion est a rapprocher de celles qui eurent lieu 
a propos du phlegmon péri-amygdalien : longtemps, 1a aussi, 
on eut recours aux badigeonnages et aux gargarismes. 

Aujourd hui, comme pour le phlegmon péri-amygdalien, 
lintervention nous semble s’imposer dans le phlegmon de 
l'amygdale linguale. Il faut seulement attendre que la suppu- 
ration ait succédé a l’inflammation et surveiller de prés le ma- 
lade. Pendant ce temps-la recourir aux soins antiseptiques 
usuels de la bouche. Puis, si l'abcés ne s’ouvre pas de Jui-méme, 
intervenir avant quaucun phénomene grave ne s’établisse 
et que état général ne devienne mauvais. En effet, le pus 
peut fuser et en rayonnant vers le plancher buccal ou vers 
le larynx donner lieu aux complications que nous avons dé- 
crites. 

Quant a Vintervention elle-méme, elle ne présente aucune 
difficulté. Nous décrirons d’abord le procédé employé par la 
plupart des auteurs et indiqué par Laurens dans le 7raité de 
médecine opératoire de Berger et Hartmann. 

On se sert d’instruments non rectilignes mais présentant a 
leur extrémité la courbure laryngienne. D‘’ailleurs on peut 
employer les instruments généralement utilisés pour le larynx. 

On peut commencer par anesthésier la région : cela per- 
mettra d’aller plus lentement et de pouvoir contrdéler par le 
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miroir la marche du bistouri. C’est a cette seule condition 
que l’on peut faire Vincision nécessaire, large et profonde, 
évacuant tout le pus. 

L’anesthésie, étant donné qu'il s'agit de tissus enflammés, 
sera faite avee la solution de Bonain dont on instillera quel- 
ques gouttes a la surface de l’abces. 

Puis la bouche étant maintenue ouverte grace a un ouvre- 
bouche, on introduit doucement le bistouri laryngien a lame 
eachée et on incise largement]’abcés sous le contréle du mi- 
roir. 

Ce procédé ne donne pas au pus un jour suffisant et les réci- 
dives sont presque la regle. C’est qu’en effet le pus se loge 
dans les anfractuosités du tissu amygdalien, et dans bien des 
cas une seconde intervention a été nécessaire. Aussi, dans le 
cas de Depoutre et cheznos malades, onaeu recours avec suc- 
ces a un crochet amygdalien pointu qui est introduit avec les 
mémes précautions et avec lequel on dilaceére le tissu malade 
dans tous les sens. On peut compléter cette intervention a 
aide d'une pince de Legroux que lon introduit dans Ja plaie 
et dont on écarte ensuite les mors. L’abcés est ainsi ouvert 
plus largement et sans crainte de causer des lésions de voisi- 
nage. C’est, comme on le voit, un traitement semblable a celui 
des amygdales phlegmoneuses palatines. 

Aussitot le pus évacué, on peut badigeonner la cavilé avec 
up porte-coton recourbé et imbibé d'eau oxygénée pure. Quel- 
ques gargarismes faits avec de l’eau oxygénée étendue ache- 
veront l’antisepsie buccale. 

Les jours suivants, le malade est surveillé de tres pres, 
puisque les récidives sont fréquentes malgré toutes les pré- 
cautions que l'on peut prendre. On continuera done l'antisep- 
sie buccale et, tout en veillant a l'état général et aux symp- 
tomes locaux, on examinera au miroir lamygdale linguale et 
on n'hésitera pas a recourir 4 une nouvelle intervention en 
eas de rechute. 
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A PROPOS DE L’'ENUCLEATION 
ET ARRACHEMENT DES AMYGDALES PALATINES. 
MA CHAISE D'OPERATION 


; Par N. TAPTAS, 
- Professeur agrégé & la Faculté de médecine de Constantinople. 


Apres avoir joui pendant longtemps dela renommeée d organes 
utiles 4 notre organisme, les amygdales palatines sont depuis 
longtemps déchues de cette confiance imméritée et le verdict 
de leur bannissement est de plus en plus universellement 
prononcé. 

Nous venons de dire que la confiance a leur égard a été im- 
méritée; en effet, nous ne pouvons pas concevoir comment on 
a pu penser a ce paradoxe qu'un organe dont le développement 
a toujours attiré les plus grandes complications a ses porteurs 
pouvait étre considéré comme ecréé dans un but de défense 
par la nature providentielle. 

L’observation clinique nous montre journellement que non 
seulement dans les différentes maladies infectieuses les amyg- 
dales, au lieu d’agir d'une facon antimicrobienne, provoquent 
des complications trés génantes et souvent graves, en jouant 
le role dagents traitres qui ouvrent aux différents agents 

pathogenes les portes quils devraient défendre contre eux, 

: _ mais, en dehors de toute infection générale, elles hébergent 
dans leurs cryptes les différents germes nocifs, leur préparant 

arche insidieuse vers l'intérieur de notre organisme. 

Il est en effet notoirement admis que les affections ganglion- 

_ naires du cou compliquant les différentes infections exanthé- 
_ matiques, de méme que les adénites tuberculeuses cervicales 
ont, la plupart du temps, pour porte d’entrée le tissu lympha- 
tique de la gorge et du nez. 

Les examens histologiques faits par différents confreres ont 
bien mis en évidence que des amygdales palatines ou pha- 
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ryngées saines en apparence, contiennent tres souvent le 
bacille de Koch. Il est d’ailleurs d’observation journaliére de 
voir une adénite cervicale rétrocéder a la seule excision des 
amygdales palatines et pharyngées. 

Ces arguments et témoignages, qui ont étayé la mise en 
accusation et la condamnation des amygdales, ne peuvent que 
justifier le mouvement qui se dessine depuis quelque temps 
vers leur énucléation totale au lieu de leur destruction par- 
tielle que l'on était habitué a pratiquer. 

Etant nons-méme partisan de cette énucléation, nous allons 
décrire la facon simple, sure et radicale que nous employons 
pour mener a bonne fin cette intervention de courte durée, 
mais non sans importance chirugicale; comme beaucoup de 
monde, tant parmi les confréres que parmi le public, a ten- 
dance a le croire. 

En 1910 nous avions déja fait publier notre procédé dans 
les Annales de Laryngologie et d’Otologie par notre assis- 
tant (1) a hopital « Hasseki » de l’Assistance publique de 
Constantinople. Depuis lors nous continuons toujours a appli- 
quer le méme procédé et sur une tres grande échelle, vu que 
nous pratiquons plus de six cents amygdalotomies par an. Ayant 
toujours eu a nous louer de ce procédé, nous allons l’exposer 
en résumé 

Disons pour commencer qu 'étant grand ami de la simplicité, 
nous avons un procédé unique pour tous les cas, qu'il s'agisse 
d’enfants ou de grandes personnes ; nous énucléons les amyg- 
dales a tous les Ages, depuis l'Age d'un ou deux ans; nous ne 
craignons jamais lhémorragie, que nous considérons préci- 
sément impossible avec notre procédé ; nous n’employons 
comme instruments pour tous les cas qu'un abaisse-langue en 
acier, un ouvre-bouche d’Od’ Weyer, un crochet a discision 
avec pointe mousse et tranchant dans la concavité ; la partie 
courbe du crochet doit étre trés courte, d’un demi-centimétre 
de longueur ; enfin un emporte-piéce de Ruault avec anneaux 

larges et pas tres tranchants. 

Nous avons aussi deux ou trois pinces Kocher a dents de | 
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souris pour toute éventualité, mais depuis cing ans que nous 
employons ce procédé nous n’avons jamais eu l'occasion de 
nous en servir,de méme que de notre pince courbe a dents de 
souris (1) destinée a pincer ensemble les deux piliers et tenir 
lieu de suture de la loge amygdalienne. 

Comme anesthésie, nous employons le brométyl pur dans 
les cas ot il s’agit d’enfants récalcitrants; chez les adultes 
nous faisons une anesthésie locale par des injections de novo- 
caine-adrénaline; les tout petits, nous les opérons sans 
anesthésie aucune. Dans notre service d’hépital nous opérons 
tout le monde, grands ou petits sans anesthésie tant locale 
que générale, et nos malades ne s’en plaignent pas. D’ailleurs 
’opération de lamygdalotomie avec le curettage des végéta- 
tions adénoides ne dure pas, par notre procédé, montre en 
main, plus de deux minutes. 

Les tout petits malades sont tenus sur les genoux d'un 
domestique, les enfants d'un certain age de méme que les 
adultes sont fixés sur notre chaise d’opération qui nous rend 
des services inappréciables. 

Cette chaise, fabriquée par la Maison Luer de Paris (2) et 
que nous avons déja décrite dans les Annales de Laryngqologie 
en 1903, possede une barre mobile qui fixe les pieds 
de lopéré au-dessous du siége sur lequel celui-ci est 
assis ; de cette facon lopéré perd tout point d’appui et se trouve 
paralysé dans les mouvements des pieds. Ses cuisses sont 
fixées 4 Laide d'une sangle sur le siége méme, ses mains sont 
confiées 4 un infirmier qui les tient croisées derriére la chaise 
au-dessus du dossier qui est tres bas, la téte est tenue par une 
infirmiére ou un assistant. Quand on n’a pas ma chaise on arrive 
au méme résultat en liant les pieds au moyen d’une dande forte 
qui les maintient fixés sous le siege, mais, pour bien faire, ma 
chaise est indispensable. 

L’opération se fait de la facon suivante : une fois le malade 
fixée et !ouvre-bouche en place, je comprime la langue a l'aide 
de labaisse-langue tenu par la main gauche, tandis qu’avec 


(1) Catalogue de Luer, chapitre hémorragies aprés amygdalotomie. 
(2) Catalogue de Luer, Annales de Laryngologie et d' Otologie, 1902, 
page 140. 
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le crochet tenu par la main droite j'accroche la muqueuse a 
la partie supérieure du pilier antérieur, presque au niveau de 
langle formé par la rencontre des deux piliers, et par un 
coup sec je l'incise. Cette incision intéresse la muqueuse et 
presque pas le pilier lui-méme. Aussitot la muqueuse incisée, 
la pointe supérieure de l'amygdale se met en évidence. Enga- 
geant alors l’ongle de mon index droit pour Pamygdale gauche 
et de mon index gauche pour l’amygdale droite, ou de rugine, 
jedétache l'amygdale aussi bas que possible de sa loge; alors 
jengage lesdeux mors dela pince de Ruault, l'un au-dessus 
de l’amygdale dansla loge méme, l'autre au-dessous delle et 
serrant modérément l’'amygdale, pour éviter qu'elle ne soit 
coupée entre les deux mors de l’emporte-piéce, je l’arrache. 
Parfois il faut tirer avec force, elle finit toujours par sortir 
tout entiére en un seul bloc; rarement elle se déchire et on doit 
alors compléter son excision en deux ou plusieurs morceaux. 

Une fois les deux amygdales arrachées, je curette les végé- 
tations. Pendant lopération je ne fais aucune attention au 
sang qui coule, car aussitét celle-ci terminée lhémorragie 
s'arréte brusquement. 

L'énucléation de l'amygdale a Vaide de Vongle se fait 
(habitude trés facilement a condition de pénétrerentre l'amyg- 
dale et sa loge. Ce nest que dans les cas d amygdales cicatri- 
cielles par suite d'amygdalites phlegmoneuses réitérées que 
énucléation au doigt présente parfois des difficultés; dans 
ces cas on déchire les cicatrices a l’aide du crochet mousse et 
on continue lénucléation de la facon déja indiquée. 

Depuis cing ans quej'applique cette méthode, ce qui revient 
a plus de trois mille cas opérés, je n’ai pas eu uncas d’hémor- 
ragie opératoire tandis qu’auparavant il me fallait, au moins 
‘me ou deux fois par an, appliquer les pinces de Kocher 
pendant plusieurs heures et parfois méme toute la nuit. 

D’ailleurs ce procédé constitue une garantie contre Phémor- 
ragie pour les raisons suivantes : 

1° L’énucléation a l'aide du doigt ou de la rugine permet 
dexécuter l’opération dans les limites de l'amygdale sans 
empiéter sur les parois de sa loge et par conséquent on évite 
la lésion de vaisseaux importants. — 
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2° L’arrachement de l'amygdale et [évidement complet de 
la loge constituent les meilleures conditions pour hémostase. 

En effet, autant il est étonnant de voir combien la loge 
amygdalienne est profonde une fois l'amygdale énucléée, autant 
on est surpris de constater la rétraction de cette loge quel- 
ques minutes apres cette énucléation. Tandis que, par les pro- 
cédés d amygdalectomie en usage, les parties d’amygdale qui 
restent dans la loge empéchent celle-ci de se rétracter et 
causent souvent des hémorragies trés inquiétantes. 

Le traitement consécutif est des plus simples : je prescris 
au malade un gargarisme et une pommade, je lui ordonne la 
diéte habituelle et je ne demande a le revoir qu’apres dix jours 
pour constater la guérison. 

J’ai tenu a faire cetre communication pour montrer les 
quatre points suivant : 

i° Le fait de lénucléation et arrachement de l'amygdale 
en une seule piéce. 

2° La fixation du malade sur ma chaise qui paralyse ses 
mouvements sans quoi la plupart des amygdalectomies se 
font incompletement. 

*3° La rapidité de lexécution qui ne dépasse jamais deux 
minutes et qui peut rendre l'anesthésie inutile. 


4° La garantie contre (hémorragie. Vor 
ve: 
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SUR UN CAS DE PERFORATION DU TYMPAN 
OCCASIONNEE PAR UN PERCE-OREILLE 


Par M. ALBERT, 
Médecin major de 1" classe & PHopital militaire de Chambéry. 

Les forficules, plus connues sous le nom de perce-oreilles, 
peuvent, comme beaucoup d’insectes, pénétrer dans le conduit 
auditif et la, donner naissance a des troubles parfois incom- 
modes mais dordinaire sans gravité. C'est un fait rare mais 
bien admis par les médecins auristes, qui, dans leur collection 
de corps étrangers, possédent pour la plupart quelques échan- 
tillons de perce-oreilles. 

Ce qui est infiniment plus rare, ce qui est méme contesté, 
cest la perforation du tympan par ces mémes insectes. Et 
cependant, c'est a cette prétendue propriété quwils doivent 
leur appellation; c’est sur elle que sont fondés les récits plus 
ou moins effrayants qui ont cours dans le publie et qui leur 
ont valu leur facheux renom. 

Ces récits, faut-il les considérer comme des mythes a mettre 
sur le méme pied que ceux relatifs aux vampires qui sucent le 
sang, ou aux rats qui rongent les ongles des personnes endor- 
mies? C’était la notre opinion jusqu’a ce quilnous ait été donné 
d’observer un cas absolument authentique de tympan perforé 
par un perce-oreille ou tout au moins a la suite de son intro- 
duction dans une oreille. 

Voici l’observation : 

L. Maurice, 22 ans, canonnier conducteur au 29¢ d’artillerie a 
Laon. 


Rien a relever dans ses antécédents héréditaires et personnels. 
Na eu en particulier aucune affection antérieure des oreilles, 
aucun écoulement, etson ouie a toujours été excellente. 

14 septembre 1907. — Se présente a la visite pour mal a Voreille 


droite. De celle-ci sort un écoulement purulent. Le malade dit 


‘ 
whe 
= 
4 


340 3 M. ALBERT. 


avoir éprouvé de violentesdouleurs durant la nuit précédente ete’ est 
aleur suite qu’est survenu l’écoulement. Interrogé sur lorigine et 
les causes de son mal, i] fait ’étrange déclaration qui suit : dans 
a la nuit du 6 au 7 septembre, c’est-a-dire au début de la semaine 
précédente, il était couché, au cours dune manceuvre, sur la paille 
d'une ferme d’Epo-Beézu, petit village de l’Oise. Tout a coup il sen- 
tit une béle s’introduire dans Voreille gauche; il se leva aussitot et 
demanda & un camarade de l’en débarrasser. Il était quatre heures 
du matin, il commencait a faire jour, mais le camarade ne put 
rien distinguer dans l’oreille. Quelques heures plus tard, il éprouva 
une grande douleur qui se calma vers le soir et dés lors il se crut 
débarrassé de son hote. Celui-ci avait remué toute la journée et 
maintenant ne bougeait plus. Les jours suivants les douleurs repa- 
rurent, mais trés légéres. Par contre, dans la nuit du 12 au 413 
elles redevinrent violentes pour s’atténuer brusquement avec I’écou- 
lement du pus. 

Cette déclaration ful recue de notre part avec beaucoup de scep- 
a ticisme. Toutefois sur les instances du patient, nous procédimes 
a un grand lavage de loreille. Quel ne fut pas notre étonnement 
en vyoyant sorlir, au bout de quelques secondes, un perce-oreille ! 
Ce perce-oreille était mort. 

Voulant vérifier si la mauvaise réputation de lanimal était 
méritée jusqu’au bout et sil était capable, ainsi que le veut l’opi- 
nion populaire, de percer une oreille, nous fimes faire a notre 
homme la manceuvre pour l’issue de lair par le lympan. Quelle ne 
fut pas notre nouvelle surprise en entendant un long sifflement, 
signe irrécusable d'une perforation! 

Nous !’avons aussitot examine lotoscope, assisté de nos cama- 
rades les médecins majors: Jette et Chauffour. Nous pumes 
constaler !’existence d'une perforation irréguliére dans la région 
postérieure et inférieure du tympan. Celui-ci était tuméfié, con- 
gestionné, et du pus suintait par lorifice. Il existait done une otite 
moyenne suppurée. L’acuilé auditive était trés diminuée et les 
battements d'une montre n’étaient pas percus. 

Le traitement par l'eau oxygénée fut aussitot institué. Les suites 
furent trés bénignes. Dix jours plus tard, écoulement ¢tait tari, la 
perforation cicatrisée, et lair ne passait plus dans le conduit auditif. 
Toutefois pendant un mois persista une diminution de louie : la 
monire n’élait plus entendue a la distance de 5 centimeétres. 
Au bout de ce mois l’acuité redevint normale et le malade fut 
considéré comme entitrement rétabli. 


Telle est cette observation que nous avonscru bon de relater 
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en raison de son originalité. Elle est intéressante au point de 
vue de la nature de Vinsecte et de sa pénétration dans 
loreille, au point de vue du réle quwil a joué dans la perfora- 
tion du tympan, enfin au point de vue du pronostie de 
pareilles perforations. 

Le perce-oreille ou forficule est un insecte orthoptere; il 
appartient a la tribu des forficuliens (for/icula, petit ciseau). 
Certains naturalistes rangent les forficuliens dans un ordre a 
part, celui des dermopteres entre les orthopteres et les coléo- 
pteres. Quoi qu il en soit, les forficuliens ont pour caractéris- 
tique anatomique de posséder un abdomen terminé par deux 
petites pinces et susceptible de se redresser a Vinstar de 
abdomen des scorpions. 

Les forficules vivent de préférence dans les endroits obscurs 
et humides, les trones d’arbre, les tas de paille. Il est des 
régions de la France ot elles sont extrémement abon- 
dantes. 

Ce sont des animaux nocturnes, sortant rarement durantle 
jour et se déplacant au contraire avec agilité pendant la nuit. 
Elles se nourrissent surtout de substances végétales; néan- 
moins elles font la guerre aux petits insectes dont elles se 
repaissent. Pour se défendre elles relevent verticalement 
labdomen, mais les pinces sont tellement infimes qu’elles 
peuvent a peine mordre sur le doigt;.c’est dire que ces ani- 
maux sont tout a fait inoffensifs. 

Le male se distingue de la femelle par abdomen qui est 
muni de 9 segments transversaux au lieu de 7. Dans notre 
cas animal trouvé était un male. 

C’est incontestablement a leur habitude de rechercher les 
trous et lieux obscurs qu ‘il faut attribuer leur pénétration dans 
le conduit auditif des dormeurs. 

Comment expliquer maintenant la perforation du tympan 
chez notre sujet? Il ne peut bien évidemment venir a l’esprit 
d'aucun médecin que cette perforation soit produite direc- 
tement parl’animal a l'aide de ses pinces caudales. Ces pinces, 
nous venons de le voir, sont beaucoup trop ténues et elles 
pourraient tout au plus laider a se fixer sur la muqueuse. 
Aucune action térébrante ne peut leur étre imputée. Rappe- 


= 
ie 
4, 
14 
: 
ig 
2 
as 
E 
- 
4 


342 i M. ALBERT. 


lons au surplus que notre perce-oreille donna assez rapidement 
des signes de morten devenant immobile. C'est donc a titre 
de simple corps étranger quiil a agi par le méme mécanisme 
que les corps inertes, graviers ou graines qui entrent dans les 
oreilles, La muqueuse du tympan tres sensible s‘irrite, s'en- 
flamme, s'ulcere; d’autre part une otite moyenne se produit 
la perforation et écoulement purulent. Il est probable 
que les microorganismes que porte linsecte avec lui ne sont 
pas étrangers aux manifestations infectieuses. 

Chez notre malade la guérison est survenue sans incident, 
la plaie dutympan s'est rapidement refermée. L’affection a été 
en somme tres bénigne. En est-il toujours ainsi? Peut-on en 
pareil cas porter un pronostic constamment favorable et faut- 
il ranger parmi les fables la vieille opinion qui veut que les 
perce-oreilles pénétrent dans le crane et amenent la mort? 
Il est probable que cette réputation est fondée sur quelques 
faits authentiques et que des accidents suivis de mort ont été 
la suite de cas bien observés. La méningite consécutive a la 
pénétration des corps étrangers est connue. Champouillon 
(Gaz. Hép., 1814) cite un artilleur qui, pour se faire réformer, 
s'était introduit un petit silex dans l’oreille; il en résulta une 
otite avec perforation du tympan, méningite et mort. II faut 
donc faire des réserves et ne plus rejeter dans la légende le dan- 
ger des perce-oreilles. 

Comme prophylaxie nous recommanderons aux personnes 
exposées a coucher sur le sol, aux travailleurs des champs, 
aux militaires au cours des mancuvres de se mettre dans les 
oreilles des tampons d’ouate, surtout s’ils sont dans une région 
ou abondent les forficules. Nous ne nous faisons pas illusion 
cependant sur lefficacité de cette recommandation. Elle ne 
sera gueére suivie, car on n’a pas toujours du coton sous la 
main, le reméde est ennuyeux et les risques a courir sont tres 
faibles, étant donnée la rareté de J’accident. 

En effet les cas analogues au notre sont loin détre com- 
muns. Ceux que l'on rencontre clairesemés dans la science 
et ayant trait aux perce-oreilles ne mentionnent pas la perfo- 
ration du tympan.Presque toujours linsecte a été rapidement 
retiré et avant qu ilait puentrainer cette complication. Un des 
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plus curieux est relaté par Labour (1). Il s’agit d'un jeune gar- 
econ de ferme. Durant son sommeil une forficule s’introduisit 


dans son oreille gauche provoquant des douleurs atroces en + 

méme temps qu'un écoulement abondant de salive. La encore, 

pas de perforation du tympan, l’animal ayant été enlevé ie 


quelques heures aprés sa pénétration. 

En résumé, la perforaiton du tympan apparait, non comme 
uneconséquence de la nature del'insecte, mais comme la com- —_ 
plication tardive et banale d’un corps étranger du conduit 
auditif. 

Son pronostic dépend de l’étendue de la lésion et de l’in- 
tensité de lotite moyenne provoquée. 


in 
(1) 1846. Recueil de Méd. 
| 


SECTION DE LARYNGOLOGIE (Suite) 
Londres, 6 a 12 Aovt 1913. 


 Potyak (Budapest). — Le dacryokystotome endo-nasal. — 
Polyak a indiqué une opération destinée 4 remplacer la dacryocys- 
tectomie telle que la pratiquent aujourd’hui les ophtalmologistes. 
L’auteur donnera la description compléte dans un travail qu’il fera 
paraitre prochainement. I] montre sur une projection les principaux 
temps de son opération. Il a exécuté cette opération plus de 40 fois 
avec bons résultats. 


Wesrmacorr (Manchester). — Hyperplasie chronique du maxil- 
laire supérieur. — Cette affection du maxillaire supérieur est dé- 
crite comme un épaississement de longue durée plus ou moins dou- 
loureux, intéressant surtout l'apophyse alvéolaire, épaississement 
qui progresse par invasion de la cavité sinusale jusqu’é complete: 
occlusion de celle-ci, sauf une séparation étroite entre les parois 
nasale et orbitaire, parce que la muqueuse ne se fixe pas. C’est la rai- 
son pour laquelle la tumeur n’occupe pas ni la fosse nasale ni !’or- 
bite. La tuméfaction s’étend vers la fosse canine et vers l’apophyse 
malaire, produisant la difformité caractéristique pour laquelle les 
malades viennentgénéralement consulter. Westmacott a un malade 
& soigner qui, en dehors de la difformité, se plaignait aussi de dou- 
leurs continuelles de dents, malgré l’extraction de toutes les dents 
cariées. L’opération faite par Westmacott a démontré que |’os 
avait la consistance d’une pomme de terre crue. Aucun cas n’a ré- 
cidivé. Guérison dans l’espace de 3 & 4 semaines. Le traitement 
post-opératoire consistait dans le port. d’une prothése pour couvrir 
la bréche. Westmacott montre avec l’appareil a projections des 
corps microscopiques de ce tissu osseux de néoformation. Sept sur 
les huit cas sont survenus chez des femmes entre 17 et 30 ans. Six 
fois l'affection siégeait du cdté gauche. Le diagnostic différentiel 
avee sarcome est donné par la longue durée de la maladie, |’insi- 


(4) Compte rendu par Laurmann (voir 9° livraison). 
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gnifiance de la douleur et l’absence de l’invasion de la fosse nasale 
et de l’orbite. D’avec des kystes dentaires on peut distinguer cette 
hypertrophie par les rayons X et d’avec le léontiasis par l’unité- 
ralité de l’affection. 


Dewatripont (Bruxelles). — Contribution a l'étude des rapports 
bactériologiques et histologiques entre les affections nasales et 
les affections des voies lacrymales. — Ce travail, qui intéressera 
les oculistes et les bactériologistes, se termine par les conclu- 
sions d’ensemble suivantes : 

Les auteurs divisent les affections inflammatoires du sac_lacry- 
mal en deux groupes : 

a)Dacryocistite simple. — Synonymie : dacryocystite catarrhale 
ou catarrho-purulente, ou chronique, ou blennorrhée du sac. 

b) Dacryocrystite agué. — Synonymie: dacryocystite phlegmo- 
neuse, tumeur lacrymale enflammée, phlegmon du sac lacry- 
mal. 

Cette divisionen deux groupes est basée uniquement sur l’aspect 
extérieur de l’affection, ou sur les caractéres macroscopiques de 
écoulement, mais ne tient compte, nide l'état histologique, ni de 
la nature bactériologique de l’affection. En somme, & donner notre 
avis franc, cette classification est la premiére qui se présente a 
lesprit et la plus facile, certes, mais aussi la moins scienti- 
fique. 

C’est pourquoi l’auteur propose de fixer comme suit la classifica- 
tion des affections inflammatoires du sac lacrymal : 

1° La péricystite phlegmoneuse : 

a) A streptocoques, d'origine nasale, surtout fréquente chez les 
adultes. 

b) A bacillesde Koch, sous la dépendance d’une ostéo-périostite 
tuberculeuse sous-jacente, surtout fréquente chez les enfants. 

2° La dacryocystite tuberculeuse primitive ou consécutive & une 


4 tuberculose conjonctivale, ou nasale (a bacilles de Koch). 

; 3° La dacryocyslite aigué a streptocoques d’origine nasale au cours 
dune dacryocystite chronique 4 pneumocoques. 

* Ladacryocystite subaigué a diplobacilles Morax-Axenfeld d'ori- 
gine nasale, purs ou associés & des pneumocoques mais prédo- 
minants. 
2 5° La dacryocystite chronique a pneumocoques de Talamon- 
sie Fraenkel généralement purs, mais parfois associés aux staphylo- 


coques (aureus, albus, citreus), ou au Bacterium coli (surtout chez 
des enfants, des vieillards, ou des malades mal soignés), plus rare- 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIX, N°40, 1943. 23 
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ment aux bacilles piocyanique, gonocoque, bacille du xérosis, bacillus 
sublilis, piogenes foetidus, proteus vulgaris, bacille de Ia morve, 
bacille de Weeks, etc.: 

a) Sans ectasie marquée du sac lacrymal (stade hypertro- 
phique. 

b) Avee ectasie prononcée du sac lacrymal (stade de disparition 
progressive des fibres élastiques). 

6° La dacryocystite ozéneuse 4 diplocogues de Loeevenberg, dori- 
gine nasale (stade en voie d’atrophie et surtout stade atro- 
phique). 

7° La dacryocystite syphilitique & spirochétes de Schaudinn, par- 
fois primitive (trés rarement) presque toujours conséculive a de la 
syphilis nasale. 

8° La dacryocystite diphtérique, a bacilles de Loeffler, complication 
fréquente de la diphtérie nasale. 

9° L’ectasie enkystée du sac lacrymal (4 staphylocoques dorés purs 
ou associés). Disparition compléte des fibres élastiques. 


Crretut (Calane). — La pituitrine dans les hémorragies opéra- 
toires et spontanées des voies respiratoires. — L’extrail 
aqueux de Ja glande pituitaire a trouvé récemment son emploi 
comme tonique du eceur, comme galactogogue comme diurétique 
et surtout comme styptique dans les hémorragies post partum. 
Citelli l’a employé contre le syndrome psychique décrit par lui 
dans l’adénoidisme. Encouragé par les différentes publications 
favorables sur l’action hémostatique dela pituitrine (préparation 
de la maison Parke Davis et Ce), Citelli a eulidée de lessayer dans 
les hémorragies spontanées de la bronche, du nez et contre les 
hémorragies opératoires aprés turbinotomie, résection sous-mu- 
queuse de la cloison, tonsillectomie, etc. Dans presque tous les cas 
les résullats ont été surprenants. L'auteur a injecté la pituitrine 
réguliérement 1/4d’heure ou 1/2 heure avant l’opération. Ces injec- 
tions peuvent étre faites sous-cutanées ou intra-musculaires, 
peuvent étre suivies d’une deuxiéme et méme d'une troisiéme in- 
jection deux ou quatre heures aprés l’opération si besoin en est. 
Le précieux produit n’a jamais ovcasionné d’inconvénients a 
Citelli. 


Crre.ir (Catane). — Sur une méthode trés utile pour guérir 
l'aphonie hystérique. — Voici ce que l'auteur conseille : sans que 
le patient puisse prévoir son intention, Citelli fixe avee la main 
sauche la nuque du malade et avee lindex et le pouce de la main 
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droite il saisitles parties latérales de l’os hyoide, cartilage thyroide, 
et exerce rapidement une pression forte passablement douloureuse, 
cependant que le malade effrayé cherche a crier pour dire de sus- 
pendre la pression. Ace moment Citelli le presse de questions faites 
a haute voix rapidemeut l'une aprés l'autre en lui demandant 
comment il se trouve, s'il va mieux, ce qu'il ressent, ete. Alors le 
malade, émotionné et sans avoir le temps de comprendre (c’est-a- 
dire oubliant son état spécial de conscience par lequel il est empé- 
ché de parler), répond avec sa voix normale. Il est guéri, surtout 
sion continue pendant quelque temps a linterroger pour le faire 
continuer 4 parler, Dans sa méthode la pression sur l’hyoide et le 
cartilage thyroide n’a pas le but connu de soutenir les cordes 
vocales pour faciliter la phonation, mais elle agit par un autre 
mécanisme. Citelli a traité jusqu’a présent par cette méthode six 
malades. Dans un cas concernant une vieille demoiselle, l’aphonie 
durait déja depuis deux ans, quand Citelli par sa moteuen a obtenu 


la guérison en une seule séance. 


BEA Séance du 11 aoitit. 


oe er , spécial de la gorge, du nez et de l’oreille pendant 
la période aigué de certaines fiévres infectieuses (conjointement 
avec la section d’otologie. Le président de la section d’otologie a 
présidé). 


De Santi Londres). — La pathologie des différentes inflamma- 
tions aigués du pharynx et du cou, comprenant l’ceedéme aigu, le 
phlegmon, | érysipéle, l'angine de Ludwig, a l’exclusion de la di- 
phtérie. — En 1895, sir Félix Sémon a attirél’attentionsur le fait que 
différentes formes d’affections septiques du pharynx et du cou, consi- 
dérées comme maladies individuelles et appelées tantot cedéme du 
larynx, tantot laryngite cedémateuse, tantot érysipéle du pharynx 
et du larynx ou phlegmon ou angine de Ludwig, étaient probable- 
ment, au point de vue pathologique, une seule et méme maladie. De 
Santi est venu en 1903 apporter sa contribution personnelle a cette 
conception. En comptantles 4 cas qui ont fait l’objet de sa premiére 
communication, de Santi dispose aujourd hui de 8 cas qu'il rapporte 
trés succinctement. Ces 8 cas sont intitulés par lui de la fagon sui- 
yante : l’érysipéle du pharynx, 2° cedéme septique des tonsilles et 
du pharynx, 3° gangréne du pharynx, 4° pharyngite streptococcique 
aigué’ compliquée de septicémie, inflammation ganglionnaire pro- 
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fonde et péricardite, 5° laryngite suppurée, 6° cedéme septique du 
larynx, 7° amygdalite et pharyngite septiques aigiies, 8° inflam- 
mation septique du pharynx, des amygdales, de la cavité buccale 
et du tissu cellulaire sous-maxillaire. Malgréle haut intérét qu offrent 
ces cas, il est impossible de les rapporter en détail. Tous ces cas 
concernérent des adultes, exception faite pour un garcon de 12 ans, 
Ils appartenaient au sexe masculin, se trouvaient dans la force de 
lage etde bonne santé avant cette maladie. Cing cas appartenaient 
a la clientéle hospitaliére et trois seulement a la clientéle privée, 
ce qui constitue une legére différence avec les cas de Sémon qui 
tous provenaient dela clientéle aisée. Dans tous les cas, le strepto- 
coque prédominait. Comme traitement, six cas ont regu lune ou 
Yautre préparation d’un sérum antistreplococcique, un cas a été 
traité par une autovaccine en méme temps. Uncas a refusé tout 
traitement spécifique et a guéri, comme tous les autres cas du reste. 
Malgré la différente localisation de cette inflammation septique sur 
différentes parties il faut considérer toutes ces manifestations comme 
appartenant 4 la méme maladie. Les différences sont dues a la 
résistance qu’offre aux microbes le partie attaquée, a l’existence 
accidentelle d'une lésion de continuité dans la surface ou 4 un 
catarrhe rendant les parties plus susceptibles 4! infection. Le trai- 
fement repose surtout sur la reconnaissance prévue et exacte de 
affection et surl’emploi du sérum et des vaccines. En terminant de 
Santi donne des renseignements sur la vaccino-thérapie que nous 
ne reproduisons pas a notre regret, quoique la vaccino-thérapie soit 
encore peu connue et peu usitée en France. 


A Kurrner (Berlin). — Méme sujet. — Ce travail sera publié in- 
extenso dans les Archives de Frenkel. Voici a titre de renseignements 
comment Kuttner envisage la question. Il divise ces affections en 
deux groupes : a) la maladie se continue surtout dans la muqueuse, 
elle offre alors les variétés suivantes : 14° forme érythémateuse, 
2 forme catarrhale (séreuse, muqueuse, mucopurulente, hémorra- 
gique), 3° forme dégénérative (au microscope dégénérescence grais- 
seuse Ou hyaline de l’épithélium avec perte de substance); 4° forme 
fibrineuse (avec ou sans nécrose). 

b) La maladie se cantonne surtout dans le tissu sous-muqueux. 
Kuttner distingue alors les formes suivantes : 1°]’inflammation cedé- 
mateuse ou l'érysipéle, 2° l'infiltration plastique, et 3° le phlegmon. 
Toutes ces formes constituent au point de vue pathologique une 
affection identique. On voit des passages de l'une a l’autre, on 
voit ’une a coté de l'autre les différentes manifestations. Leur 
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identité au point de vue clinique est également établie. La plus 
légére forme angineuse peut aussi bien conduire ala septicémie et a 
la mort que la plus forte des infiltrations plastiques du cou. Pour 
la localisation, le point d’attaque, ou plutét la porte d’entrée, est 
important. Ce travail de Kuttner a été lu par Félix Sémon. 


iscussion. 


SEmMon. Aprés avoir lu les passages essentiels de la commu- 
nication de Kuttner, Félix Sémon met quelques points, qui lui 
paraissent particuliérement importants, en relief. Jusqu’en 1893 il 
n’y aeu que confusion dans ce chapitre; actuellement encore, dans 
beaucoup de traités, la question n’a pas trouvé le développement 
quelle mérite. Au point de vue bactériologique, il n’y a aucune 
division possible. Il peut s’agir aussi bien de microbes spécifiques 
que de microbes pyogénes. Il est impossible de faire les divisions 
comme le fait Kuttner. La maladie évolue rapidement et les formes, 
apparemment les plus simples, peuvent en peu d’heures se transfor- 
mer endes cascliniques des plus graves. En6 442 heures, un homme 
robuste, en pleine santé, peut étre frappé a mort. Heureusement 
ces cas sont trés rares et beaucoup de laryngologistes auront une 
carriére des plus longues et des plus remplies sans avoir, non pas 
méconnu, mais pas rencontré un cas semblable. La forme que va 
prendre |’infection dans un cas donné dépend de la résistance 
individuelle, du nombre de microbes, de leur virulence et de leur 
quantité. Sémon ne croit pas qu’on puisse avoir une action théra- 
peutique queleonque sur ces processus. Le mieux est d’employer 
un sérum polyvalent. Différente des processus en question est 
l'infection pneumococcique de la cavité buccale dont Sémon a 
également eu occasion de décrire les particularités cliniques. Ces 
affections, également trés rares, sont trés douloureuses, elles sont 
d'une allure torpide, n’ont presque pas de tendance a la guérison 
spontanée, ne provoquent pas de fiévre et n’occasionnent pas d’in- 
flammation ganglionnaire. 

Harmer, a propos de la vaccino-thérapie, rappelle ses expériences 
personnelles qui s’étendent sur un grand nombre de malades 
soignés par le vaccino-thérapie. 

Saint-Clair Thomson a été frappé de l’allure dramatique avec 
laquelle la maladie progresse. ll rappelle un cas personnel dans 
lequel la famille du malade jouait au tennis, étant loin de soupconner 
la gravité du cas dont était attein le membre de la famille. C’est 
généralement par le coeur que ces malades meurent. 
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Goodale accuse ces infections d’étre, dansla majorité des cas, dues 
a des dents cariées. 

Finder a eu a observer 6 cas, 5 ont été trachéotomisés et sont 
morts; 1 seul cas, traité par un sérum polyvalent, guérit. 

Herbert Tilley a soigné 3 cas. 


Kuno(Japon). — Contribution al étude des polypes choanaux 
solitaires. 


Seaura (Buenos-Ayres). — Considérations sur les mycoses des 
muqueuses des voies respiratoires et digestives supérieures. — 
Nous ne pouvons pas résumer les observations rapportées par 
l’auteur. Nous étions seulement personnellement frappé qu'il n’ait 
pas été fait mention de lésions cutanées accompagnant la localisa- 
tion sur les muqueuses. Ségura dit qu’il n’est pas arrivé dans tous 
les cas & déceler le sporotrichum de de Beurmann. La belle contri- 
bution de S‘gura montre les difficultés que l’on a 4 reconnaitre les 
lésions des muqueuses quand elles sortent de la banalité. Ségura 
dit qu'il est persuadé que nombre de malades, considérés pendant 
longtemps comme syphilitiques ou tuberculeux, sont en réalité 
atteints de sporotrichose. Il est méme convaincu que certains 
malades, dont il alu les observations, considérés comme guéris 
de cancer du voile du palais, des piliers ou du pharynx, n’étaient 
autres que des mycosiques. L’étude des sporotrichoses présente 
donc un intérét pratique et thérapeutique considérable. 


Micnon (Nice). — L’insuffisance de la respiration nasale par 
anomalie des ailes du nez. 


BieGvap (Copenhague). — Le massage dans les affections du 
nez et de la gorge. 


Trerrop (Anvers). — Les infections par voie nasale. — L’au- 
teur, aprés avoir rappelé la sensibilité de la muqueuse nasale in- 
tacle, examine les deux modes essentiels de protection physiolo- 
gique: 4° la disposition anatomique, 2° la sécrétion cellulaire. 

En cas (insuffisance ou de viciation de leur fonction, les fosses 
nasales respiratoires doivent, étre aidées thérapeutiquement. 
Trétrop cite les principaux agents 4 employer. Il passe en revue 
les principales infections nasales restant locales ou devenant géné- 
rales et il conclut a Vutilité @appeler souvent l’attention des 
familles sur la nécessité de la respiration nasale exclusive par des 
fosses nasales en bonne santé, pour protéger le nez et lorganisme 
tout entier contre les infections locales ou générales. 
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" Les démonstrations suivantes ont eu lieu les aprés-midi avant les 
séances. 

1° Killian, La laryngoscopie en suspension (sur deux malades). 

2° William Hill. OEsophagoscopie sur le vivant et gastroscopie 
sur le fantome. 

3° Watson Williams. Démonstration de son nécessaire complet 
pour l’exploration et le lavage de tous les sinus périnasaux. 

4° Gyergyai. Examen direct du naso-pharynx et de la trompe 
d’Eustache sur une malade. 

5° Saint-Clair Thomson. Présentation d’une malade guérie par 
Yopération de Moure d’une tumeur maligne du sinus ethmoidal. 
Présentation de la tumeur. 

6° Ino Kubo. Présentation d’instruments, pince et canule pour le 
sinus maxillaire, aiguille pour la staphylorraphie et Puranoplastie. 
Séance du 12 


} 


Ferrert (Rome) Rapporteur. — Traitements et pronostic des tu- 


meurs malignes des fosses nasales et de l’épipharynx. — (est ; 
une véritable monographie sur le sujet que nous donne le distingué 7 
professeur de Rome. Dans un premier chapitre sur les considéra- a 
tions générales l’auteur s'efforce & démontrer que le traitement 4 
de ces tumeurs, tout en étant d’ordre purement chirurgical, fait = 


encore partie de notre spécialité. Seulement parmi les auteurs qu’il 
cite, nous trouverons mentionnés les noms des chirurgiens et non — 
des rhinologistes, & l'exception de Castex. Quant au traitement, il — 
n'y avail pas grand’chose a dire sur le traitement général. Par — 
contre, Ferreri passe minutieusement en revue tout le traitement _ 
phisio-thérapique moderne. Nous mentionnons sous ce rapport en 
suivant l’auteur: La 1° galvanocaustie, 2° l’electrolyse, 3°la fulgu-— 
ration, 4° Ja diathermie, 5° la radiumthérapie. Parmi les traite- 
ments sérologiques, Ferreri mentionne la sérothérapie, Ja vacci-— 
nothérapie, Vopothérapie (adrénaline ?) et Je traitement par les 
autolyses. Ilest évident que Ferreri ne pouvait donner ni la tech- 
nique de ces différents traitements ni son expérience personnelle. 
ll s'est contenté de rapporter généralement ce que chaque propa- 
gateur de ces méthodes avait publis. On pourrait avoir une idée 
trop optimiste de leffet de ces différents traitements si, au début du ; 
grand chapitre destiné a la cure chirurgicale de ces tumeurs, le | 
rapporteur ne disait pas que c’est a la chirurgie qu’on doit les suc- — 


a 
at 
> 
| 
e 


SOGIETES SAVANTES. 


cés relativement les meilleurs si on s’y adresse de bonne heure 
et hardiment. Un point capital pour ces opérations est l’anesthé- 
sie. L’anesthésie locale joue pour Ferreri un role tout a fait 
secondaire dans ces opérations pour lesquelles il préfére 1|’éther 
ou plutot le mélange de Schleich appliqué d’aprés la méthode de 
Kuhn. Ferreri n’a pas craint de reprendre, dans la description de 
a technique, un 4 un tous les procédés recommandeés par les opéra- 
teurs dans l’épipharynx, dans le sinus maxillaire, dans l’ethmoide, 
etc. Ces méthodes naturellement sont quelquefois résumées en deux 
lignes, quelquefoisrapportées plus en détail, comme, parexemple, le 
procédé de Moure ou celui de Luc et Fauret (probablement Furet). En 
terminant, Ferreris’occupe du pronostic de ces tumeurs. Nous sayons 
que, malgré tous les progrés de la chirurgie, ce pronostic doit étre 
des plus réservés, malgré les nombreux cas de guérison opératoire 
définitive des tumeurs malignes. Dans sa belle statistique person- 
nelle le rapporteur est en droit d’avoir de puissantes espérances. Sur65 
tumeurs malignes, 44 fois (67 p. 100) il s’est agi de sarcome, 19 fois 
(29 p. 100) d’épithéliome. Au point de vue du résultat opératoire, 
Ferreri compte 27 sarcomes guéris (57 p. 100), d’épithéliomes 
guéris (42 p. 100). La mortalité a été de 17 sarcomes (38 p. 100), 
11 épithéliomes (57 p. 100). 


Marscuik (Vienne), Rapporteur. -- Pathologie et diagnostic 
des tumeurs malignes du nez et du naso-pharynx, fibromes 
exceptés. — Le pronostic des tumeurs malignes du nez et du 
naso-pharynx est encore trés mauvais et, dans quelques statistiques, 
méme désespérant, de sorte que de nombreux rhinologistes n’ai- 
ment plus faire des opérations radicales, redoutant leur effet. Les 
cas de guérisons durables sont rares et chaque opérateur qui en 
compte un le mentionne fiérement. Le mauvais pronostic est du 
ala nature de ces tumeurs et a leur voisinage. Les tumeurs ma- 
lignes du nez et des cavités périnasales ont ¢té souvent étudiées 
dans les monographies. A la clinique Chiari, on en a observé 60 cas 
dans l’espace de 15 ans. Au point de vue de I’étiologie de ces tu- 
meurs, les pathologistes admettent certaines dispositions congéni- 
tales ou acquises (irritation, etc). Intéressantes pour les rhinolo- 
gistes sont les relations entre la sinusite et la tumeur maligne et 
la transformation des tumeurs bénignes (polypes) ou tumeurs ma- 
lignes. Au point de vue histologique, la majorité des auteurs trou- 
vent que les sarcomes sont plus fréquents que les épithéliomes. Le 
contraire a eu lieu a la clinique de Chiari. Parmi les sarcomes ce 
sont les types a cellules fusiformes ou a cellules rondes qui sont 
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les plus fréquents. Les fibro-sarcomes sont plus rares. Leur siége 
de prédilection est le septum ou la partie antérieure du cornet 
moyen. Généralement ces tumeurs laissent au malade une survie de 
{6 mois. Les carcinomes ont une tendance a la destruction et a 
luleération. Les kystes paradentaires lui ont donné souvent 
naissance. Les endothéliomes n’ont pas encore leur position fixe 
dans la pathologie. Cliniquement ils different des deux tumeurs 
précédentes. Marschik nous donne un apergu rapide sur les sym- 
ptomes cliniques de ces tumeurs. Les métastases lui paraissent rares. 
De méme observe-t-on rarement la cachexie, les malades mourant 
avant les suites des complications endocraniennes, Au point de 
vue diagnostic nous avons notre disposition la rhinoscopie, la trans- 
illumination, lesrayons X, le biopsie et la séro-réaction. Ces deux 
derniéres méthodes demandent I’une la plus grande circonspection, 
l'autre autant de crédit que justifie sa jeunesse. 

Les tumeurs malignes du naso-pharynx sont encore plus rares 
et plus terribles encore que celles du nez. Elles aussi ont été 
décrites par de nombreux auteurs, mais nous ne possédons pas sur 
elles des observations nombreuses provenant d’un seul auteur avec 
relations cliniques, opératoires et autopsie. Les carcinomes sontles 
plus fréquents. Les végétations adénoides peuvent devenir le point 
de départ d’un lympho-sareome. Le plus souvent les tumeurs 
malignes partent de la paroi latérale ou postérieure du pharynx. 
Au point de vue symptomatologique la longue période de latence 
est surtout caractéristique. Les troubles de louie, la toux, les 
différents troubles nerveux (trijumeau surtout), les douleurs occipi- 
tales, etc., sont surtout & retenir. Relativement rapidement on 
constate des métastases surtout dans les ganglions rétro-pharyn- 
gés et cervicaux. Parfois ces métastases sont le premier sym- 
ptome clinique de ces tumeurs. Elles se terminent généralement 
par la cachexie et les complications endocraniennes sont rares. 
Au point de vue diagnostic, il faut surtout insister sur le toucher. 
ll faut étre trés prudent d’excision pour examen biologique. 
Dans un cas d’angio-fibrome, ces excisions sont contre-indiquées. 
W’examen du sang est nécessaire pour le différentiel 
entre leucémie et pseudo-leucémie. 

Tapas (Constantinople). — De injection d’alcooldans le gan- 
glion de Gasser a travers le trou ovale. Injections dans le trou 
grand rond, — L’auteur décrit la méthode connue pour l’injection 
dans le ganglion de Gasser. Depuis sa publication faite dans la 
Presse Médicale 10 octobre 1941, l’auteur a réussi encore dans 
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5 cas. Le premier malade, injecté depuis 3 ans 41/2, a gardé encore 
une compléte anesthésie. Ce cas est d’autant plus intéressant que 
Vinjection faite dans le trou ovale a donné lieu & un retour des 
douleurs au bout de un an, et que le malade n’a étédéfinitivement 
guéri que par l’injection dans le ganglion de Gasser. Actuellement 
la moitié de laface et du cuir chevelu jusqu’au vertex est com- 
plétement insensible. Malheureusement le malade souffre de 
temps en temps de conjonctivite. Sa vision a diminue a cause 
duneiritis. Les musclestemporal et masseter étant trés atrophiés, 
la fosse temporale et la joue. corespondantes sont creusées dime 
facon trés apparente. Dans un autre cas, concernant une reli- 
gieuse de 80 ans, un résullat définitif par injection duganglion de 
Gasser se maintenait depuis 2 ans 1/2, a été obtenu aprés échee 
de la résection des branches périphériques du trijumeau et du 
symphathique. Les troubles oculaires ont été moins marqués 
chez elle. Le huitiéme cas a recu prés de 2 centimetres cubes 
d’alcool dans le crane. Le malade a présenté des vertiges et des 
vomissements pendant quelques jours. De plus, quelques gouttes 
dalcool s’étant répandues sous la peau au moment du retrait de 
laiguille, ils’ensnivit une paralysie faciale. En conséquence, |'eil 
restant ouvert et insensible la cornée s’est troublée dés le surlen- 
demain. Il a fallu faire une blépharorraphie permanente. Actuel- 
lement, 41 mois aprésl injection, la paralysie ayant disparu, on va 
lui ouvrir les paupiéres. 

Injection dans le trou grand rond pour la branche mazillaire supé- 
rieure. Jusqu’a présent la maniérela plus usitée pour injecter le nerf 
maxillaire supérieur consistait 4 introduire une aiguille de 4,5 em. 
sous l’arcade zygomatique derriére la tubérosité du mazxillaire su- 
périeur et de la pousser entre le maxillaire et lapophyse ptérygoide 
jusqu’'au niveau du grand rond. La chose est des plus simples, 
néanmoins elle présente un inconvénient des plus désagréables, le 
suivant : dans sa marche de bas en haut J’aiguille ne rencontre 
dans l’espace ptérygo-maxillaire aucun point de repére indiquant a 
Popérateur qu il a atteint le point désiré. Si, par conséquent, on 
pousse |’aiguille plus qu’il ne faut, on pénétre dans l’orbite et !’alcool 
injecté paralyse l’oculomoteur commun, causant une diplopie des 
plus génantes. Pour éviter cet inconvénient auteur a tourné la 
difficulté de la fagon suivante : 

ll prend une aiguille de 5,5 em. de long qn‘il introduit dans 
l’espace compris entre l'arcade zyzomatique et l’échancrure sigmoide 
du maxillaire inférieur, 4 2 em. au-dessous de l’arcade. L’aiguille 
est introduite de bas en haut et d’arriére en avant vers la base de 
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Vapophyse ptérygoide au-devant de laquelle elle doit glisser. L’in- 
clinaison de bas en haut est de 45° environ par rapport au plan 
médian de la téte. De cette facon l’aiguille arrive sirement dans 
la région du trou grand rond sans risque de pénétrer dans l’orbite. 

Linclinaison d’arriére en avant ne doit pas étre trés forte et on 
tachera de suivre la base de l’apophyse ptérygoide au-devant de 
laquelle se trouve le trou grand rond. La seule fausse route pos- 
sible consisterait 4 pénétrer par le trou sphéno-palatin dans les 
fosses nasales, ce qui n’entrainerait d’ailleurs aucune conséquence 
facheuse. Si on inclinait trop l’aiguille, on pourrait traverser la 
fente sphéno-maxillaire, mais cela non plus n’aurait pas de sérieux 
inconvénients. 


Guisrz (Paris), — De certains progrés dans la thérapeutique 
des affections de l’cesophage, de la trachée et des bronches et 
en particulier de la radiumthérapie du cancer de l esophage. 

L'auteur rappelle qu’il a été un des premiers a attirer l’attention 
sur une forme de sténose peu connue et cependant fréquente puis- 
quil a pu en réunir plus de 150 cas. Il s’agit des rétrécissements in- 
flammatoires de \cesophage. Ceux-ci, pris communément pour du 
spasme ou prenant parfois le masque du cancer (pseudo-cancer), 
affectent deux siéges de prédilection, le cardia et la bouche de 
lesophage. Ces sténoses inflammatoires sont dues 4 l’cesophagite 
chronique dont la cause intime nous échappe souvent. Elles affectent 
deux formes principales, hypertrophiantes ou fibro-cicatricielles. 
Ces sténoses sont la cause d'une part des diverticules de ?hypo-pha- 
ryne et d’autre part des grandes dilatations dites idiopathiques sus- 
cardiaques. 

La dilatation progressive et foreée et surtout l’électrolyse circu- 
laire guérissent ces sténoses et du méme coup les néo-dilatations 
pathologiques disparaissent peu a peu. 

Les sténoses congénitales de lcesophage dont Guisez a observé 
4cas sont reconnaissables a leur aspect valvulaire, leur siége tou- 
joursleméme,au voisinage du cardia. Chez trois des malades observés 
par auteur et dont un était arrivé l’Age adulte (19 ans) ’oblité- 
ration était A peu pres compléte et l’alimentation n’avait pu étre 
quexclusivement lactée. Grace a l’cesophagoscopie il fut possible 
de sectionner la valvule et de rendre A ces malades une alimenta- 
tion normale. 

Comme affection tout a fait rare l’auteur rapporte une observa- 
tion d'un angiome du cardia diagnostiqué orophagoscopiquement et 
on par l'application locale du radium. 
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Le cancer de ]’sophage semble, dans certaines conditions, in- 
fluencé heureusement par le radium. Chez 80 malades choisis parmi 
les plus favorables, chez lesquels l’état général était resté bon, 
Guisez a appliqué localement, a l'aide d’unesonde, des quantités de 
radium variant de 0,05 4 0,10. Chez tous l’amélioration a été im- 
médiate, la perméabilité plus grande, la déglutition facilitée. 
L’action est remarquable sur les fétidités et les hémorragies. Dans 
environ le 1/3 des eas cette amélioration est de courte durée mais 
chez les autres elle persiste pendant longtemps, Chez huit la dé- 
glutition est restée & peu prés normale, depuis trois ans, chez l'un 
d’eux 2 ans 4/2, chez un 1 an 4/2. Chez plusieurs, suivis cesopha- 
goscopiquement, l’aspect cicatriciel de la lésion est trés net. 

Au point de vue de la trachée et des bronches, auteur insiste 
seulement sur certaines particularités diagnostiques et thérapeu- 
tiques que lui a permis la bronchoscopie. 

Ila noté certaines malformations trachéales expliquant dans cer- 
tains cas des phénomeénes jusque-la inexpliqués, en particulier la 
hernie de la paroi extérieure cesophagienne dans la lumiére de 
ce conduit. Plusieurs fois la trachéoscopie fit découvrir des valvules 
d’aspect nettement congénital qu'il fut possible de sectionner et 
de divulser. 

Le cancer primitifintra-trachéal et intra-bronchique est une décou- 
verte de la trachéo-bronchoscopie, ces affections n’étaient généra- 
lement pas décelées par les signes cliniques ordinaires. 

Dans trois cas ainsi diagnostiqués il fut possible, par des injec- 
tions de solution du sulfate de radium, d’amener une amélioration 
évidente qui s’est maintenue chez une malade pendant plusieurs 
mois. 

Enfin il est un mode de thérapeutique par action directe qui 
semble appelé au plus haut avenir : ce sont les injections massives 
intra-trachéales faites directement par la glotte sous le contrdéle 
du miroir. Il est possible d’injecter sans danger jusqu’a 30 centi- 
métres cubesde liquide actif (huile goménolée, gaiacolée, gaiacolée- 
iodoformée). L’injection imbibe toutes les bronches et aussi toutle 
parenchyme pulmonaire, réalisant ainsi un véritable pansement 
intrapulmonaire (expériences faites sur le chien). Par cette tech- 
nique l’'auteur a pu guérir rapidement des affections & formes par- 
ticuliérement graves et rebelles, l’ozéne trachéal, qui, dans les cas 
rebelles, céde aux injections de nitrate d'argent, l’asthme_ bron- 
chique et enfin et surtout la gangréne pulmonaire. Sur 8 malades 
soignés pour des formes gangréneuses particulierement graves, la 
guérison est survenue toujours trés rapidement et complétement. 
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Bore.ta (Madrid). — Remarques sur 54 cas de corps étran- 
gers de l'esophage, de la trachée et des bronches. — ll est du 
plus haut intérét de connaitre tous les détails concernant la nature, 
la forme et les dimensions des corps étrangers des voies respira- 
toires, renseignements que les rayons X ne fourniront pas trés 
souvent. Ces renseignements éclaireront beaucoup de points de 
clinique. Ainsi par exemple les corps métalliques occasionnent peu 
de réaction locale, tandis que des morceaux d’os, des noyaux de 
fruits, des graines sont trés souvent sepliques ; haricots et petits 
pois sont excessivement dangereux parce quils peuvent gonfler; 
d'autres, qui sont pointus, peuvent étre fixés et occasionner des 
hémorragies. Dans les corps étrangers de |’cesophage, l’cesopha- 
gite et la péri-cesophagite ne sont pas une contre-indication pour 
l'esophagoscopie. Chez les enfants il faut sabstenir de l’anesthé- 
sie générale pour la trachéo-bronchoscopie si le corps étranger 
occasionne dela dyspnée. En l’absence de tout autre symptome, la 
toux aboyante, jointe aux anamnestiques, suffit pour faire admet- 
tre existence d'un corps étranger. Quant a la technique, Botella a 
indiqué un cesophagoscope spécial. Pas d’anesthésie pour l’cesopha- 
goscopie. Pour la trachéo-bronchoscopie Botella emploie la cocaine 
i110 p. 100 et pour les enfants l’anesthésie au chloroforme sans 
cocaine. Botella donne ensuite la statistique des cas opérés par 
lui. Sur 38 cas de corps étranger de l’cesophage, un seul cas de 
mort consécutive 4 une péri-cesophagite, 16 cas concernant les 
voies respiratoires supérieures. Une seule fois ce corps étranger 
n'a pas été trouvé. Plusieurs fois, au cours de Ia trachéoscopie 
supérieure, la dyspnée était devenue menacante, a tel point qu'elle 
a nécessilé la trachéotomie. Sur 16 cas, 2 cas de mort, une fois 
ala suite de pneumonie, une fois 4 la suite de gangréne du pou- 
mon. 


Koscuier (Vienne). — Sur le traitement opératoire du cancer du 
larynx. — La statistique personnelle de |’auteur comprend 74 cas 
dont 21 thyrotomies, 42 laryngectomies, et 41 extirpations totales 
du larynx. Dans tous ces cas on a fait d’abord la trachéotomie et 
huit jours plus tard l’opération du larynx. Dans Thémi-résection 
du larynx, le résultat au point de vue fonctionnel et esthétique 
parait si bon & notre auteur qu'il ne juge pas utile d’employer la 
plastique de Gliick. Cette derniére se recommande particuligrement 
dans l’extirpation totale du larynx. Koschier exécute la méthode de 
Gluck également en deux temps. Les malades ont tous les avan- 
tages : ils savent respirer et espectorer par la canule, lamuqueuse 
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des bronches s’est habituée a la respiration anormale. La laryn- 
gofissure n’est recommandable que pour le cancer du larynx au 
début. Dans ies eas bien choisis, le danger de la récidive n'est 
pas trés grand. Pour l'hémi-résection du larynx, Koschier réserye 
encore les cas ot Ja tumeur a déja alteint une partie de l’autre 
moitié; mais si les 2/3 du larynx devaient ¢tre réséqués, il est 
préférable d’enlever le larynx en totalité. L’extirpation totale est 
indiquée aussi pour les cas ott le cancer a débuté par l’épiglotte. 
Quant 4 la mortalité post-opératoire, 9 malades sont morts au 
cours des soins consécultifs, dont un cas de thyrotomie, un cas 
dextirpation totale du larynx et 7 cas d’hémi-résection. Quant 
aux résultats obtenus, 48 cas ont été opérés depuis plus de 3 ans. 
De ces cas 22 peuvent étre considérés comme guéris radicalement 
parce que sans récidive depuis 3 ans. 


Harris (New-York). — Les papillomes multiples du larynx 
traités par le radium. — Sur la recommandation de Polyak, ‘le 
radium a été employé dans le traitement des papillomes. Jusqu’a 
présent les cas publiés sont rares. Dans le radium nous avons un 
excellent moyen pour guérir la papillomatose du larynx. Harris 
rapporte lobservation des 6 cas soignés en Amérique jusqu’a pré- 
sent par cette méthode. Les cas appartiennent 4 Abbe et 4 
Freudenthal. 

Obs. I. Malade igée de 30 ans consulte en 1898 pour de l’aphonie 
et de la toux nerveuse datant de 5 ans. Depuis cette époque on 
lui a enlevé plusieurs fois des papillomes. Ensuite on lui fait une 
trachéotomie et une thyrotomie avec d’autres interventions endo- 
laryngées. En février 1907, 20 milligrammes de radium. La malade 
supporte le tube pendant 2 & 3 minutes seulement, en totalité 
pendant 20 minutes. Guérison pendant 2 ans. La géne récidive 
de la corde vocale droite. Aujourd’hui la malade est entiére- 
ment guérie. — Obs. Il. Une malade se fait opérer dans le larynx 
deux fois dans l’année depuis 47 ans pour papillomes. En février 
1908 radiumthérapie. Guérison entiére sans récidive. -— L’observa- 
tion Ill (publiée déja dans le New-York medical, Record avril 1912), 
concerne une jeune fille de 17 ans atteinte de papillomes du larynx 
depuis 1910. Plusieurs récidives. Malade aphone, dyspnéique. Tra- 
chéotomie et introduction d'un tube contenant 100 milligrammes 
de bromure de radium dans Je larynx qui est gardé 30 minutes. 
Guérison depuis 2 ans. — Obs. IV. Homme de 34 ans atteint d'une 
tumeur de la corde yocale gauche et de la commissure antérieure ; 
45séances, donnant une totalité de 9 heures, ont amené la guérison. 


ir 
me 
: 
» 
? 
4 7 
rk 
i 


SOCIETES SAVANTES. 359 


— Obs. V. Analogue a la précédente. Guérison aprés 14 heures d’ex- 
position. — Obs. VI. Personnelle 4 l’auteur, concerne une femme de 
43ans,tumeur en chou-fleur couvrant les deux cordes vocales,le carti- 
lage arylénoide et lescommissures antérieure et postérieure ; 100 mil- 
ligrammes de bromure de radium appliqués pendant 35 minutes. 
Dans l'espace de 8 semaines, guérison compléte. Une autre malade 
est actuellement en traitement, mais le cas ne peut pas étre publié 
parce que l’examen du larynx est impossible. Dans un autre cas 
concernant un garcon de 6 ans, l’introduction du tube est si facile 
que le malade se laisse méme obstruer la glotte par le tube. Le 
résultat n'est pas complet. 

Tous les auteurs vantent l’absence de toute réaction désagréable 
de la rédiumthérapie. On ne voit rien 4 la suite des séances. Le 
travail de guérison s’accomplit mystérieusement. L’introduction 
du tube a toujours été faite par voie naturelle. Dans mon eas il 
n'y a pas eu de récidive depuis qu’on a appris 4 employer des doses 
plus fortes de radium. 


Logan Turner et Hav Boiton (Edimbourg). — Notes sur 50 cas 
de sécrétion nasale traités par des vaccines. — Dans tous lescason 
a préparé une auto-vaccine. L’index opsonique n’a pas été recher- 
ché, On a réguliérement fait une piqtre par semaine et continué 
les piqures pendant 6 a 8 semaines. Chaque injection contenait la 
quantité double de la précédente. Les cas traités concernaient 
toutes les sécrétions nasales, comme rhinite suppurée, sinusite, 
ozéne. Les auteurs émettent une impression favorable 4 la vaccino- 
thérapie. Rapportons seulement ce quils disent sur Pozéne. Les 
18 cas d’ozéne traités par eux étaient tous de type net sauf que 
quelquefois la fétidité manquait. Dans 8 cas aucun résultat n’a 
été obtenu. Dans ces 8 cas on avait préparé la vaccine avec le 
bacillus mucosus ozene (Abel) pur dans 3 cas, associé au staphy- 
locoque dans 2 eas, au proteus dans un et au pyocyanus dans un. 
Dans les 10 cas ot il y a eu amélioration nette, le vaccin a été 
préparé avec une culture pure de mucosus. Méme dans les meil- 
leurs cas, i! ne nous semble pas qu’on puisse parler de guérison. 
Quantaux sinusites, les améliorations ont été surtout obtenues dans 
les eas of la vaceino-thérapie a été employée aprés les opé- 
rations. 


I’. Neumann (Vienne). — Traitement de la sténose del esophage. 
Casuistique concernant une sténose de l'wsophage consécutive a 
l'ingestion de potasse. OFsophagoscopie. Péri-cesophagite. Pyotho- 


rax. Mort. 
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SECTION DOTOLOGIE (1) 


Séance du 6 Aoiit. 


Président : CHEATLE. 


Dans son allocution, Cheatle retrace, dans de grandes lignes, 
Vévolution de l’otologie depuis le moment ow le Congres interna- 
tional de médecine s'est réuni la derniére fois 4 Londres en 4884, 
Peu des membres qui ont fait partie du bureau de la section d’oto- 
logie & cette époque sont encore en vie et aucun n’assiste au Con- 
grés actuel. Depuis cette époque, lotologie est devenue une grande 
science qui démontre son droit & l’autonomie par le grand nombre 
de communications annoncées. Les relations étroites qui lient 
Yotologie a la rhinologie ont nécessité létablissement de séances 
mixtes dans lesquelles deux grands rapports sont traités en com- 
mun. 


Movrer (Montpellier), Rapporteur. — La mastoide chirurgi- 
cale. — Ce magistral rapport qui traite sur plus de 70 pages |’ana- 
tomie topographique de l’apophyse mastoide ne se laisse pas résumer. 
Une partie est connue des lecteurs francais. Le rapporteur, délimite 
d’abord ce que l'on doit entendre par région mastoidienne chirur- 
gicale. Il décrit six faces. Il est trés difficile de dire ce qui est 
original dans la description d’une région aussi connue, mais |'au- 
teur lui-méme dit que la sixiéme face, la face inférieure, comme 
il V’appelle, n’est décrite dans aucun livre d’anatomie, malgré 
qu'elle constitue une des. zones les plus importantes de la région 
mastoidienne au point de vue pathologique et chirurgical. Mouret 
s'arréle d’abord a4 la description de l’apex mastoidien d’ou partent 
les abcés de Bezold dus & la minceur de la corticale qui se laisse 
facilement détruire par la suppuration endo-apicale qui se répand 
alors dans l’espace sous-mastoidien. Une autre voie qui peut servir 
de passage & la suppuration de loreille moyenne vers la face infé- 
rieure de Ja mastoide est une zone criblée de petits orifices qui se 
trouve aulour du trou stylo-mastoidien. D’une facon assez pilto- 


(1) Compte rendu par Lautmann. — En présentant & nos lecteurs le 
compte rendu suivant, nous tenons 4 mentionner spécialement l’ama- 
bilité avec laquelle M. le professeur von Eicken (Giessen) a mis & la 
disposition des Annales ses notes personnelles prises au Congrés. 
Nous le prions de trouver ici nos remerciements. (N. D. L. Rh.) 
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resque, Mouret appelle le trou stylo-mastoidien, l’orifice antro- 
cranien de laqueduc de Fallope. Une autre zone importante se 
trouve entre la rainure digastrique et le sillon de l’artére occipi- 
tale qui constitue la majeure partie du triangle digastrique. Du 
coté de la eavité cranienne, le triangle digastrique correspond a la 
zone sinusienne et a la zone cérébelleuse. Mouret attire l’attention 
surce voisinage, mais nous ne croyons pas qu’en clinique ce voisi- 
nage ait jouc, jusqu’a présent, un role. Mouret dit que la présence 
trop fréquente des cavités pneumatiques dans la bulle digastrique 
serait en rapport avec la thrombose du bulbe de la jugulaire, et, au 
point de vue chirurgical, la résection du triangle digastrique devra 
précéder louverture du golfe thrombosé. Au point de vue de la 
pathologie des périostites sous-mastoidiennes, au cours des otites 
moyennes en l’absence de toute lésion osseuse, il faudrait songer 
a la présence des canaux tels que l’aqueduc de Fallope, le canal 
de la corde du tympan et aussi aux nombreux canalicules vascu- 
laires déja mentionnés au pourtour du trou stylo-mastoidien. 

Nos lecteurs connaissent les remarquables recherches de Mouret 
sur la structure de la région mastoidienne (Annales, février 1913) 
qui, au point de vue pratique au moins, concordent avec les idées 
de Cheatle. Rappelons que, pour les deux auteurs, la mastoide 
scléreuse est scléreuse d’essence et non pas, comme on Ia cru, le 
résultat d'un état pathologique consécutif aux suppurations des 
cavilés pneumatiques. L’os ne devient pas scléreux parce que la 
suppuration ne guérit pas, mais, au contraire, la suppuration ne- 
guérit pas parce qu'elle s’est établie dans un os scléreux. 

Le rapporteur reprend ensuite la description de l’antre; les lec- 
teurs francais devyinent 4 quoi tend le rapporteur quand il montre 
que l’antre chez le nouveau-né a atteint et sa grandeur et sa situa- 
tion détinitives. Seuls ses rapports avec la surface extérieure de l’os 
vont changer. [1 importe de les connaitre pour faire la trépanation 
de lantre. Ainsi Mouret a préparé l’auditoire pour lui expliquer 
la trépanation transpino-méatique. 

Une grande partie du rapport est destinée 4 la description des 
cellules mastoidiennes. Nos lecteurs se rappellent encore cette des- 
cription et les jolies planches par lesquelles Mouret a illustré sa 
publication faite dans les Annales, 2° livr. 1913. Le rapporteur a 
briévement mentionné cette partie dans l’exposé oral. Par plusieurs 
projections, il a illustré devant l’auditoire les principaux détails 
anatomiques contenus dans son rapport. 


Jacgurs (Nancy). — Le drainage pharyngien des abcés otogénes. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIX, N° 10, 1913, 24 
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— Les abcés rétropharyngiens otogénes reconnaissent pour origine 
un triple processus pathogénique : 

L’adénophlegmon (10 p. 109 d’aprés la statistique de l'auteur ; 

Leffraction du plancher tympanique ou dune cellule sous-laby- 
vinthique (44 p. 100) ; 

La migration d’un abcés nucal secondaire 4 une pachyméningite 
46 p. 100). 

Crest a élucider le mécanisme de cette derniére variété que s'est 
altaché auteur en partant de deux observations personnelles, 
contrélées par des recherches anatomiques (coupes et dissections). 

lls’agit, en pareille circonstance, de suppurations périsinusiennes 
prolongées, dont le point de départ semble ¢étre le plus souvent la 
région inlersinuso-digastrique (Laurens). L’issue de la collection 
extra-durale parait se faire par la scissure occipito-mastoidienne 
} ou bien a travers l’écaille occipitale perforée au point le plus aminei 
a région rétro-condylienne). 

Une fois extériorisé, le pus tend a s‘infiltrer dans les interstices 
celluleux de Ja nuque, suivant l’artére occipitale et ses nerfs et 
veines satellites. Sa migration vers le pharynx est entravée par 
une barriére musculo-aponévrotique résistante étendue transver- 
salement entre la mastoide et le condyle, et verticalement entre 
Yapophyse jugulaire de loccipital et la masse latérale de l’atlas. 
Elle est constituée de dehors en dedans par laponévrose paroti- 
dienne, la styloide et ses muscles, le muscle droit latéral de la 
iéle et son aponévrose, que double en avant la gaine des vaisseaux. 
Une disposition anatomique un peu exceptionnelle favorise lissue 
du pus vers le pharynx : c’est la présence du canal condylien inter- 
médiaire qui ménage a la face externe du condyle, a travers |’apo- 
névrose du droit latéral, un trajet occupé par un canal veineux, 
anastomosé 4 Vorifice externe du canal condylien antérieur avec 
ses plexus de l’hypoglosse. 

Considérant la fusée pharyngienne comme un épisode critique 
a signification essentiellement favorable, parce quelle réalise un 
drainage déclive et permanent d'une collection toujours imparfai- 
; tement évacuée par les plus larges débridements pratiqués du coté 
de la nuque, l’auteur propose d’amorcer celte « heureuse compli- 
cation » en ruginant avee précaution l'attache au condyle occipital 
de laponévrose du droit latéral. 


Mycinp (Copenhague). — La suture secondaire aprés 
résection simple de lapophyse mastoide. — Les essais d’abréger 


les soins post-opératoires aprés ouverture de la mastoide sont restés 
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jusqu’a présent peu fructuecux. La méthode de la suture immédiate 
apres remplissage préalable de la breche par du coagulum, con- 
seillée par Sprague et exécutée pour la premiére fois par Clarence 
Blake, de méme la méthode de Passow consistant 4 couvrir 
la bréche par deux lambeaux, n’on! pas été suivies. 

Mygind a délaissé ces deux méthodes pour employer uniquement 
la sienne. Voici les régles. On n’emploie pas de teinture diode pour 
Vopération de la mastoide ‘et on tache d’obtenir une belle plaie 
dincision. On évitera tout ce qui pourra provoquer un eczéma 
(iodoforme) et 4 cet effet, on change le pansement tous les jours, 
quelques jours avant Ja deuxiéme opéralion. Pour éviter l’eezéma, 
une pate 4 loxyde de zine pourra élre employée. Le conduit est 
nettoyée avec du coton tous les jours et on instille une solution de 
nitrate @argent 4 2 p. 100. Pour la deuxiéme opération, la peau est 
netloyé avec de la benzine et antiseptisée ensuite avec une teinture 
diode coupée dalcoo] aux 2/3 4 peu pres. Le malade, souvent un 
enfant, est endormi a léther, les bords de la plaie sont curetés, 
les tissus nécrosés sont enlevés et surtout on fait attention a enle- 
ver Loutesles parties nécrosées del insertion du muscle sterno-cléido. 
On asséche la plaie avee de la gaze iodoformée et on place un 
tampon de gaze remplissant enti?rement l’antre. On mobilise ensuite 
la peau du périoste dans un diamétre de 1/2 43/4 de centimétres, 
et onattire ensuite les deux bords de la plaie de facon 4 coller une 
contre l'autre les deux faces cruantes. Agrafes de Michel. La téte 
du malade est placée horizontalement.la gaze iodoformée est enle- 
vée et on attend que Ja cavilé se remplisse de sang coagulé. Com- 
pression si l’hémorragie est trop forte. Méche a liodoforme dans 
le méat el pansement. Les agrafes de Michel sont enlevées chez 
les enfants de2 & 2 jours 1/2 aprés lopération, chez Vadulte le 
troisitme jour. Le pansement est enlevé du cinquieéme au sixiéme 
jour. Souvent il faudra laisser le pansement plus longtemps. Par- 
foisle coagulum suppure; il faut alors ouvrir et drainer, Cependant 
il ne faut pas toujours se hater d’ouvrir. Si lon craint la suppura- 
tion du coagulum el s‘il y a raison pour ne pas attendre, on peut 
essayer d’ouvrir une petite partie. d’entrer un stylet et de voir si 
le stylet peut entrer dans toutes les directions ou sil n’existe qu'un 
petit canal de suppuration vers l'anire entouré partout dune sur- 
face élastique. Mygind a essayé sa méthode dans 91 cas depuis 
5 ans et demi sur 221 cas de résection simple de lapophyse mas- 
toide. La plupart des malades étaient des enfants dont le plus 
jeune avait 4 mois. Dans la plupart des casl’affeetion osseuse était 
trés prononcée, involvant toute lapophyse mastoide. Dans plus de 
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‘ la moitié des cas,la dure-mére a été exposée et dans un tiers des cas 
Je sinus a été mis 4 nu. Des complications comme abcés sous-périosté 
sous-cutané, abcés périsinueux et pachyméningite externe n'ont 
pas empéché la méthode de réussir, c’est-& dire d’obtenir la gué- 
vison par premiére intention si seulement on attend avec la 
- deuxiéme opération jusqu’éa ce qu’on ait obtenu la formation de 

~ bonnes granulations et la disparition de toute inflammation. Les 
résultats obtenus étaient lessuivants. Dans 24 cas (plusde 1/4)ilya eu 
- suppuration, la plaie a du été rouverte et la guérison a été obtenue 
en a peu prés 66 jours. Dans un seul cas, Mygind a exécuté une 
-deuxiéme opération secondaire parce que, chez une fillette de 40 ans, 
le coagulum est entré en suppuration. Cette fois-ci, la réunion a 
_réussi. Dans 7 cas une légére suppuration a nécessité un drainage. 
-Guérison entre 28 et 40 jours. Dans 24 cas, a cause d’une légére 
-suppuration autour des agrafes, la guérison a demandé 2 semaines 
a1 mois 4 partir du jour de louverture de la mastoide et 42 cas 
mont demandé que 2 ou 3 semaines pour la guérison complete a 
partir du jour ot la mastoide a été trépanée. Pour faire com- 
_ prendre ces résultats, Mygind indique que le temps normal que 
: ~ nécessite généralement le traitement de la trépanation de la mas- 
toide établi d'aprés les statistiques de la clinique de Copenhague 
est de 74 jours. La méthode est en somme un peu délicate. My- 
_gind demande expressément & tous les confréres qui voudraient 
Tessayer de suivre exactement ses indications, 


Discussion. 


Movre rappelle que la méthode de la suture immédiate de la 
_ plaie aprés trépanation de la mastoide se trouve depuis longtemps 
 décrite par lui et qu’elle est pratiquée réguligrement a la clinique 
Bordeaux sans distinction d’dges. 

Grouam-Bacon ferme également aprés antrotomie et est trés 
content des résultats obtenus. 

ALEXANDER a également essayé la méthode de la premiére réu- 
nion. 

Ino Kuno fait la suture depuis longtempseta publié les bons résul- 
tats obtenus dans un mémoire paru en 1910. En 18-20 jours la plaie 
-_-rétro-auriculaire est entitrement fermée, au lieu de 1 & 6 mois 
_ daprés le procédé classique. Ino Kubo fait la résection de la mas- 
_toide sous anesthésie locale. La pointe de la mastoide est toujours 
_ réséquée pour supprimer le « point mort » dans la plaie et parce 
que les cellules terminales sont presque toujours remplies de pus. 
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Ino Kubo ne fait pas la suture immédiatement aprés l’opération, 
maisseulement aprésle 1¢ ou 2° pansement: 1° Siles granulations pa- 
raissent saines ; 2° Si le conduit externe est sec; 3° S’il n’y a pas 
de fiévre; 4° S’il n’y a pas de complications endocraniennes. La 
fermeture immédiate aprés l’opération lui parait trop risquée. 

Ferreri se guide d’aprés le résultat de examen bactériologique. 
Si le pus contient des staphylocoques et des pneumocoques il 
ferme de suite; dansles mastoidites post-scarlatineuses il ne ferme 
jamais. 

DencKER déconseille la fermeture primaire ou secondaire de 
ja plaie rétro-auriculaire quand on a du ouvrir Ja mastoide assez 
tot au cours de lotite, parce qu’on ne peut pas, a cette époque, 
distinguer le tissu sain d’avec le tissu malade. Dans deux cas, 
fermés prématurément, il a vu la suppuration gagner l’os jusqu’a 
la fosse cérébrale postérieure. 

Jack (Boston) a essayé la fermeture immeédiate, mais ses résul- 
tats ont été peu encourageants et il est revenual]’ancienne méthode 
classique. 

Myeinp remercie les auteurs de la part qu’ils ont prise a la dis- 
cussion et recommande encore une fois de bien choisir les cas aux- 
quels on veut appliquer la méthode de la fermeture primaire ou 
secondaire. 


Louis Bar (Nice). — Ostéomyélite du rocher consécutive a 
une otite moyenne suppurée chronique. — Au sujet d'un cas 
d'ostéomyélite du rocher qu'il relate en entier avec détails, l’auteur 
appelle l’attention surlarapidité avec laquelle peuvent évoluer les 
premiéres atteintes de cette maladie; rapidité telle que dans cer- 
tains cas on assiste 4 une véritable apoplexie osseuse, capable de 
frapper de mort l’os en quelques instants ou de le gangrener en 
quelques heures. Pearson a donné le nom de « Nécrose aigué des 
os du crane » aces formes d’ostéomyélite, dont la durée générale 
est cependant de plusieurs jours. En concordance avec les 
travaux de Stilling et de Guisez, l’auteur fait remarquer la marche 
progressive que la maladie affecte aprés la grande attaque initiale. 
Mais tandis que ceux-la fixent ]’attention sur la marche serpigineuse 
de la maladie A travers le diploé des os plats craniens, il appelle 
attention sur la marche de la maladie qui, par voie diploétique 
et vasculaire, gagne en profondeur les tissus sous-duraux, et les 
organes vasculo nerveux du rocher, occasionnant le plus souvent 
une issue fatale que les délabrements opératoires les plus étendus 
n'ont pu conjurer faute d’avoir pu suffire 4 enrayer l’infection. 
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Séance du 7 aol. 


Myainp (Copenhague), Rapporteur. —La pathologie de la 
surdi-mutité acquise. — La dénomination de surdi-mutité acquise 
s'applique seulement aux eas ott la surdi-mutité est apparue aprés 
naissance. Le rapporteur, malgré des études personnelles, ne pou- 
vait faire autre chose que collectionner ce que les différents 
observateurs ont écrit au point de vue de ’anatomie photologique. 
Les documents ne sont pas tres nombreux si on tient compte seu- 
lement des publications dans lesquelles on voit que de -graves 
lésions anatomiques n’ont pas élé omises et des publications dans 
lesquelles il n'y a pas contradiction trop manifeste entre la 
trouvaille anatomo-pathologique et lhistoire clinique du cas, Le 
rapporteur a trouvé une partie de son travail déja faite dans la 
publication éditée par Dencker, au nom de la Société allemande 
WVotologie, die Anatomie der Taubstummhcit. Les autres observa- 
tions dans lesquelles Mygind a puisé sont, pour la plupart, citées 
dans le texte. Pour un instant Mygind sarréte pour refuser tout 
essai de classification de la surdi-mutité proposé jusqu’a présent. Du 
reste, au point de yue anatomo-pathologique, une pareille division 
nest pas permise, et, si nous avons bien compris le rapporteur, 
nous croyons pouvoir dire que TPaspect macro et microscopique 
dune oreille provenant dun sourd-muct ne permet pas de dire 
quelle est lanature clinique de la surdi-mutité :scarlatine, rougeole, 
syphilis, méningite, ete., toutes ees affections donnant sous le 
microscope la méme image. Un autre fait qui doit étre souligné est 
que, dans aucun cas de surdi-mutité, le labyrinthe, c’est-a-dire sa 
partie membrancuse, n’a été trouvé intact. En d'autres termes, les 
lésions de Pappareil de transmission seules ne conduisent pas a la 
surdi-mutité. Bien entendu, loreille moyenne se trouve trés sou- 
vent lésée (34 fois sur 75 os pélreux examinés). Ceci correspond a 
ce que la clinique nous enseigne, A savoir : que la surdi-mutité n’a 
pas seulement une cause tympanale, mais aussi une cause céré- 
brale. La plus large contribution a cette derniére est apportée par 
la meéningile cérébro-spinale. En dehors de celle maladie infec- 
tieuse, Je rapporteur n’a pu trouver qu'un seul cas de surdimu- 
tité due & une labyrynthite post-infecticuse. C’est le cas de Nager, 
de surdi-mutité survenue au cours d'une méningite aprés rougeole. 
Nous ailironslatlention sur le fait que le rapporteur n’a pu trouver 
aucun cas de surdi-mutité aequise dorigine toxique. 

Quand la surdi-mutité est Vorigine tympanale, il est presque 
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impossible de trouver le chemin par lequel l’inflammation a gagné 
Voreille interne. Ceci n’étonne pas si l’on songe au long intervalle 
entre l’accident et lexamen post-mortem. C’est la cause pour 
laquelle on ne trouve pas dans ces cas les signes de fistule. Mygind en 
donne une autre raison. La surdi-mutité survient presque toujours 
aprés des suppurations aigués de l’oreille moyenne, tandis que les 
fistules sobservent généralement au cours des suppurations chro- 
niques. On trouve souvent des lésions autour des fenétres. Généra- 
lement il s'agit d'une occlusion osseuse, mais cette constatation 
est loin d’étre la régle. 

Cest le labyrinthe qui offre les lésions les plus intéressantes, qui, 
depuis le limagon jusqu’aux canaux semi-circulaires vont a peu 
pres d'une fréquence descendante. Le vestibule est peut-étre la 
partie la moins souvent atteinte. Au point de vue macroscopique, 
Seuls les canaux semi-circulaires sont & peu prés aussi souvent 
atteints que le limacon. Au point de vue microscopique cependant, 
le labyrinthe antérieur a été trouvé toujours lésé quand le laby- 
inthe postérieur ne Vétait pas. Dans les cas les plus prononcés, 
ils'agit d'un véritable tissu osseux de néoformation qui quelque- 
fois diminue la lumiére des cavités, quelquefois méme la supprime 
tellement qu'on a méme parlé d’absence de l'une ou l'autre partie 
du labyrinthe. Cette constatation de Mygind est importante a 
retenir parce qu'un des principaux caractéres différentiels de la 
surdi-mutité congénitalea été précisément la constatation de l’ab- 
sence de lune ou Tautre partie du labyrinthe. En dehors de la 
transformation osseuse, on peut naturellement trouver d'autres 
lésions macroscopiques, comme par exemple dépot fibreux, destruc- 
tion compléte du limagon membraneux, etc. Ces constatations 
devraient évidemment céder la place aux constatalions microsco- 
piques. Malheureusement nos connaissances sur ce sujet sont 
imparfaites et, on peut dire, tout a fait douteuses malgré les plus 
belles descriptions faites par différents auteurs. Bruhl est surtout 
trés réservé sur ce point. C’est la raison pour laquelle nous ne 
rapportons pas ce que Mygind en dit d'une facon tout a fait suc- 
cincte dureste. Sur un point presque tous les auteurs sont d’accord, 
cest que le nerf acoustique est, pour ainsi dire, trés rarement lésé 
dans la surdi-mutité et encore seulement partiellement. Mygind a 
déja constaté, il y a 22 ans, que le nerf acoustique n’a pas une 
tendance l’alrophie par inactivité. En résumé, auteur dit que la 
pathologie de la surdi-mutité acquise se confond en réalité avee 
la labyrinthile infantile. 
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Denker (Halle), Rapporteur. — La pathologie de la surdi-mutité 
congénitale. — Ce rapport trés documenté paraitra dans la Zeit- 
schrift fir Ohrenheikunde. Nous aurons occasion de l’analyser, 
Aujourd’ hui nous rapportons seulement quelques idées directrices, 
Le rapporteur explique pourquoi il maintient encore la classification 
de surdi-mutité congénitale et de surdi-mutité acquise aprés nais- 
sance. Il considére comme surdi-mutité innée ou congénitale tous 
les cas dans lesquels les troubles se sont développés pendant la vie 
intra-ulérine. Ces cas peuvent étre : 1° Des cas d’origine inflamma- 
toire (syphilis intra-utérine, méningo-encéphalite) ; 2° Des cas d’ano- 
malie congénitale. Dans ce groupe, Denker range aussi le crétinisme 
oula surdi-mutité endémiqne d’aprés Hammerschlag. Il range aussi 
ici les cas que Hammerschlag appelle les formes sporadiques de la 
surdi-mutité constitutionnelle et qu’on retrouve dans les familles 
tarées par lhérédité et par la consanguinité. Siebenmann a scindé 
ce groupe de la facon suivante : 1° Cas avec aplasie du labyrinthe 
total ; 2° Cas dans lesquels les labyrinthes osseux et membraneux 
sont conservés mais dans lesquels |’épithélium est dégénéré plus 
ou moins. Cette dégénérescence de |’épithélium peut se cantonner 
sur la membrane basilaire seulement ou s’étendre sur tout 
Vépithélium sensoriel. Siebenmann pousse le démembrement de ce 
groupe encore plus loin, mais le rapporteur ne croit pas qu’on 
puisse maintenir cette division de Siebenmann depuis que le 
nombre des cas qui n’y trouvent pas place a tellement augmenté. 
Ensuite Denker rappelle les caractéres de ces différents groupes en 
‘sappuyant sur les publications faites par Siebenmann, Denker, 
Alexander, Oppikofer, Manassé. 


Discussion. 


Castex croit que la majorité des cas de surdi-mutité est d’ori- 
gine congénitale. Il insiste sur la difficulté qu’on rencontre a Paris 
pour faire les recherches anatomo-pathologiques de ces cas. Dans 
les quelques autopsies qu'il a pratiquées, il a trouvé des altérations 
dans le lobe temporal et il croit que ces altérations ont une cause 
intra-utérine. Castex ne croit pas qu’on puisse incriminer la syphi- 
lis aussi souvent qu’on le fait. Le larynx des sourds-muets est 
toujours normal et on pourrait, par des exercices systématiques, 
modifier le timbre connu de la voix des sourds-muets. 

UcnerMANN conseille l’examen fonctionnel complet dans tous les 
cas de surdi-mutité pour se rendre compte de Ja grande part qu’ont 
Jes lésions de l’oreille moyenne dans cette surdite. 
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Brunt présente les coupes intéressantes d'un cas de surdi-mutité 
montrant ’hypérostose totale de l’os pétreux. 

Kummet attribue a la syphilis héréditaire un trés grand réle dans 
létiologie de la surdi-mutité, ainsi qu’on peut s’en convaincre en 
faisant systématiquement la réaction de Wassermann chez tous les 
sourds-muets. 

ALEXANDER rappelle quil a démontré qu’en général, dans les 
formes congénitales, les lésions frappent surtout]’appareil cochléaire 
tandis que l’appareil vestibulaire est relativement bien conservé. 
Dans les formes acquises, la destruction de toutes les parties du 
labyrinthe est plus prononcée et plus réguliére. 

Spira est convaincu qu'il existe une disposition héréditaire non 
seulement pour la surdi-mutité mais pour la majorité de toutes les 
olopathies. 

Mycinp croit que les altérations du lobe temporal rencontrées 
par Castex, dans les cas de surdi-mutité, doivent étre dues 4 des 
altérations post-mortales ou artificielles. 


KummeL (Heidelberg). — Le traitement des bruits subjectifs de 
loreille. — Au risque de provoquer |’opposition la plus violente, 
Kummel est obligé de donner libre cours 4 sa conviction que chaque 
traitement spécial dirigé contre les bourdonnements doreilles 
constitue un tort systématique qu’on fait subir aux malades. Le 
seul traitement rationnel consiste 4 enseigner aux malades 4a 
sarranger avec leurs bourdonnements, exception faite pour les 
otopathies que l’on peut guérir et qui, en disparaissant, débarrassent 
les malades de leurs bourdonnements. Pour expliquer sa thése, 
Kummel a choisi la forme tout a fait originale d’un discours entre 
médecin et malade. Il nous montre ce qui se passe généralement 
dans un cas, vulgo appelé otosclérose, ot le malade vient consulter, 
non pas pour la surdité, mais pour les bourdonnements. 11 montre 
comme ces pauvres malades ayant subi tous les traitements, quel- 
quefois avec un semblant d’amélioration suivi toujours par un retour 
des bourdonnements, sont enclins A mettre tous leurs troubles 
nerveux sur le compte de leurs bourdonnements. Ils ne peuvent 
ni lire, ni travailler, ne peuvent surtout pas dormir a cause de 
leurs bourdonnements, disent ces malades; et par-dessus tout, ces 
bourdonnements les effrayent parce qu’on leur aurait dit que l’oto- 
pathie progresserait tant que dureraient ces bourdonnements. A 
tout ceci, Kummel leur répond qu'il y a des gens qui ont des bour- 
domements d’oreilles avec une excellente ouie et d’autres qui sont 
sourds sans bourdonnements. Nous ne savons pas a quoi sont dus 


“tf 
2 > 
: 
= 
= 
4 
= 


370 SOCIETES SAVANTES. 


ces bourdonnements et nous ne pouvons rien dire sur leur rapport 
auec la maladie. Prés de l’os dans lequel l'appareil auditif est situé, 
tant de vaisseaux et de grands vaisseaux passent qu’il est étonnant 
que nous ne soyons pas tous plus souvent molestés. Du reste, Zwa- 
ardemacker qui, avec mille difficultés, a construit une chambre sans 
bruit a été péniblement surpris d’entendre, dans cette chambre, 
les bruits insoupconnés d’une chute d’eau. Les bruits habituels 
externes ayant disparu, Zwaardemacker a de suite entendu des 
bruits auxquels il ne prétait pas attention. Du reste, n’arrive-t-i] 
pas au bourdonnant de ne pas entendre pour un certain temps 
auLmoins ses propres bourdonnements si un spectacle, si une conver- 
salion intéressante attire son attention. Le bourdonnant n’a-t-il 
pas remarqué que ces bourdonnements augmentent a la suite d'une 
émolion, d'une excitation, d'une dépression psychique. Alors le 
malade ne manque pas de demander : Tous ces bourdonnements 
nont done rien de pathologique? Non, répond Kummel, qui dela 
facon de Socrate a amené son malade a ce point pour pouvoir Jui 
dire : les bourdonnements n’ont rien de pathologique, ce qui est 
pathologique, c'est que vous les entendiez. Délaissant le tour dia- 
liogué de sa communication, Kummel dit que pour le traitement 
des bourdonnements, il nous faut savoir que des hommes sains, avee 
oreille normale et systeme nerveux normal, peuvent avoir des 
bourdonnements doreille souvent et méme constamment (par 
exemple le physiologiste Stumpf) sans en étre nullement génés. 
A coté de ces sujets normaux, nous en trouvons d’autres qui, avec 
une oreille normale, souffrent beaucoup de leur bourdonnements. 
Si nous sommes obligés dadmettre que les bourdonnements 
doreilles chez les sujets normaux sont de nature neurasthénique, 
il est évident qu’on peut admettre la nature nerveuse de ces bour- 
donnements accompagnant les otopathies, puisque les mémes 
olopathies se voient sans bourdonnements. Que prétendons-nous 
faire avec un traitement spécial contre Jes bourdonnements, et 
comment espérons-nous améliorer une audition en dirigeant un 
traitement contre les bourdonnements.? Quant au traitement psy- 
chique, le seul admissible dans les cas que Kummel a en vue, il 
dépend autant du médecin que du malade. 


Discussion. 


_ Neumann et Hatasz insistent sur l’action bienfaisante du régime 
dans le traitement des bourdonnements. 


Spira aecepte les opinions de Kummel et est convaincu de la 
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nature psychogéne des troubles occasionnés par les bourdonne- 
ments d’oreilles. 

Bar distingue entre les bruits entotiques et ectotiques del’oreille. 
Les bruits ectotiques peuvent étre ou d’origine congestive ou d’ori- 
gine anémique. Le traitement est variable. 

Scorr acceple également lorigine psychogéne pour une partie 
des bourdonnements. [1 croit qu'il existe des bourdonnements si 
violents et si tenaces qu’on est en droit d’envisager pour ces cas 
soit la section du nerf auditif soit la labyrintectomie. 

ALEXANDER est tout a fait de lopinion de Kummel en étendant 
ces vues aussi sur le verlige accompagnant ces bourdonnements. 
ll est ennemi de tout traitement opératoire grave dirigé contre 
ces deux symptomes subjectifs. 

Kummen ne croit pas quon puisse, ainsi que le veut Neumann, 
établir un traitement rationnel sur des hypothéses. 


Gorpon Witson et Pike (Chicago). — Le mécanisme du nystag- 
mus labyrinthaire et ses modifications par les lésions du cervelet 
et du cerveau. — Dans ce travail, les auteurs résument ungrand 
nombre d’expériences tant récentes qu’anciennes. Ainsi se fait-il 
que par endroits ils nous rapportent des faits aujourd’hui classiques. 
Ce qui nous parait surtout intéressant dans leur travail est l'étude 
res approfondie quils font sur Vorigine de Ja phase rapide du 
nystagmus. De nombreuses expériences leur ont montré que la 
phase rapide du nystagmus ne peut pas naitre dansle cervelet. Sur 
le chien et le chat, ils sont arrivés 4 supprimer la phase rapide 
du nystagmus aprés destruction totale du cerveau, y compris les 
corps striés et le thalamus. En résumant un grand nombre d’expé- 
riences, lesauteurs affirment quela compléte destruction de ’hémi- 
sphére cérébral du coté de la phase lente du nystagmus supprime 
presque enlitrement la phase rapide du nystagmus, tandis que la 
destruction complete de Vhémisphére cérébral du cété vers lequel 
la phase rapide dunystagmus est dirigée n’a pour ainsi dire aucune 
action sur ce mouvement rapide. Nous avons, pour faciliter le 
résumé de cette communication, supprimé tout ce qui nous a paru 
lrop hypothétique. De méme, supprimé toutes les idées de 
Sherrington sur laction de la sensation musculaire née par le 
déplacement des muscles de l’cril et sur la participation ala genése 
de la phase rapide dunystagmus. Ces recherches sont d’ordre trop 
physiologique pour intéresser les otologistes. 


Barany (Vienne). — Le développement clinique du complexus 
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symptomatologique décrit par Barany. — Il ne s’agit pas d'une 
nouvelle maladie, mais seulement d'un complexus symptomatolo- 
gique qu'on peut voir a la suite des affections les plus différentes, 
aussi bien & la suite d'une grippe que d’une otite simple ou d’une 
radicale, etc. Il ne faut méme pas qu’il y ait une cause otologique, 
et ainsi, comme Barany a pu en observer jusqu’éa présent, dans 
Tespace de 4 ans, 40 cas, ce complexus symptomatologique es| 
aussi intéressant & connaitre pour le médecin que pour le neuro- 
pathologiste et l’otologiste. Barany a déja fait plusieurs publications 
sur ce sujet; les Annales en ont analysé quelques-unes. I] s’agit 
d'un complexus symptomatologique provoqué, d’aprés I’hypothése 
_ de Barany, par une augmentation de la pression du liquide céré- 
bral dans un endroit circonscrit de la fosse cérébrale postérieure, 
— qu’on appelle la cisterna pontis lateralis, partie de l’espace sous- 
arachnoidal, quicorrespond peu prés ose localisentde 
_ préférence les tumeurs ponto-cérébelleuses. Ces symptomes sont 
Bio suivants : 4° Attaques de vertige avec nystagmus; 2° Nausées 
_ et vomissements; 3° Bourdonnements d’une oreille; 4° Diminution 
de Yaudition de cette oreille; examen fonctionnel montre qu'il 
s'agit dune affection de Voreille interne; 5° Diplacousie (rare); 
= Diminution de laréaction calorique ; 7° Céphalée derriére! oreille 
malade; 8° Sensation de pression dans loreille; 9° Sensibilité 
_ de Yapophyse mastoide, surtout dansla région du trou émissaire; 
10°Alépreuve de lindex, déviation du cété malade dans le carpe, 
oda main tenue en bas et en dehors; 11° Absence du mouvement 
_ réactionnel en dedans, la main tenue dans la position sus-mon- 
aaa Nous pourrions ajouter, comme douziéme symptome, la va- 
riabilité de la symptomatologie, la fugacité des symptomes et leur 
_ apparition par attaques. Pendant une attaque, l'audition peut étre 
totalement supprimée et revenir totalement aprés l’attaque, méme 
- au bout de plusieurs mois, ainsi qu’en fait foi une des observations 
de Barany. 
) Nous n’ayons pas reproduit la fagon lente dont le travail synthé- 
‘ — tique s’est fait dans l’esprit de Barany et qui constitue une grande 
parlie de sa communication. Personnellement, nous ne croyons 
_ pas encore que la réalité de la base anatomo-pathologique soit 
_ démontrée malgré quelques cas guéris opératoirement et qui plai- 
_ dent fortement en faveur de l’hypothése de Barany. Barany lui- 
dit que dansla région incriminée passent le facial, l’abducteur, 
le glosso-pharyngé et le pneumo-gastrique. Tous ces nerfs parais- 
sent rarement affectés, tout au moins les quelques cas que Barany 
_ rapporte ne présentent pas de lésions de ces nerfs. Barany met la 
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céphalée sur le compte de la compression des nerfs récurrents 
intracraniens du pneumo-gastrique. 

En tout cas, tel qu’il est, ce complexus symptomatologique est 
tres intéressant parce qu'il pourrait, vu la grande fugacité avec 
laquelle il vient et disparait, fugacité qui permet dun malade, mon- 
rant des symptomes cérébraux les plus graves, de se guérir par- 
fois, comme nous le verrons tout 4 l’heure en parlant de la théra- 
pie par absorption d’alcool, induire le médecin, non prévenu, a 
croire qu'il s’'agit d’hystérie ou de neurasthénie. Or, ici, notre rdle 
dotologiste devient tres important, nous pourrons prouver en 
démontrant la diminution de l’audition, l’existence des accés de 
nystagmus et les irrégularités des mouvements réactionnels, la di- 
minution de l’excitabilité calorique, que nous avons quelques sym- 
ptomes devant nous qui, eux au moins, ne peuvent pas étre d'origine 
hystérique ni neurasthénique. 

Il nous faut connaitre ce curieux complexus symptomatologique 
parce que nous trouvons, dans les quelques observations que rap- 
porte Barany, un nombre relativement grand de vrais otopathes 
et surtout de maJades opérés de radicale et de labyrinthite, chez 
lesquels la question d’une complication grave de l’endocrane se pose. 
Le complexus symptomatique de Barany n’est pas, nous l’avons 
dit, toujours d’origine univoque et, en ce sens, permet et un pro- 
nostic variable et un traitement variable. Le traitement doit tendre 
a déchirer ou & séparer les coalescences ou a vider les poches lym- 
phatiques el, comme une observation de Barany le montre, a vider 
de véritables kystes. Le traitement médical par l’atropine, le lactate 
de chaux, est conseillé par Barany. Une observation que nous trou- 
vons dans le texte de Barany nous montre qu'une bonne prise d’al- 
cool adébarrassé une malade de ses attaques, l’alcool ayant amené 
une augmentation de la pression sanguine. La ponction lombaire 
devrait étre essayée quand le traitement médical a échoué. Babinsky , 
sans connaitre ce cemplexus de Barany avait le premier signalé, 
dans un travail connu de nos lecteurs (paru dans Annales, 1904), 
laction marquée de la ponction lombaire contre le vertige, les 
bourdonnements et la surdité. Conseillée comme traitement del’oto- 
sclérose, la ponction lombaire a été vite rejetée. Barany la recom- 
mande comme excellent moyen dans son complexus. Les résultats 
seront d’autant meilleurs que la premiére réaction sera une aug- 
mentation de tous les troubles ressentis par le malade et surtout 
une augmentation de la céphalée. Dans un cas de Barany, le 
malade, a la suite de la ponction lombaire, a été pris d'une telle 
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que Barany a di procéder a une mise & nu de Ja dure-mére de Ja 

fosse cérébrale postérieure. L’effet de cette opération a été éton- 

nant. Céphalée, vomissements et vertige on disparu immédiate- 

ment. Cette derniére observation nous montre que la ponction 
~ lombaire seule ne suffira pas pour guérir tous les malades et que 
quelquefois des interventions plus étendues seront nécessaires. 


Ferrert (Rome). — Contribution ala chirurgie del otite moyenne 
_ suppurée. — Ferreri explique dans quelles conditions il faut avoir 
=. i la chirurgie intra-tympanale. Le nombre des cas se 

prétant 4 cette chirurgie parait a Ferreri trés restreint. Personnel- 
Shee il add souvent opérer par des interventions larges des ma- 
— lades qui avant lui ont été traités par des procédés conservateurs 
_intra-lympaniques. Il présente des coupes montrant les affections 
_ des osselets. Toutes les préparations proviennent d’osselets rame- 
—nés par ouverture large de l’oreille moyenne. 


Discussion. 


CugATLE a exécuté Possiculectomie dans de nombreux cas. Les 
résultats ne l’ont pas satisfait. 
Dencu est également trés réservé sur les indications des opéra- 
tions intra-tympanaleset conservatrices. 
JANSEN au contraire-considére l’opéralion conservatrice comme 
une excellente opération dans des cas bien choisis. 
West a constaté que les enfants deviennent généralement sourds 
de loreille opérée radicalement. 
NEUMANN a constaté également que les malades entendent moins 
aprés la radicale. 


Steura (Buenos-Ayres). — Le traitement post-opératoire aprés 

ta radicale. — Pour faciliter le traitement post-opératoire, Ségura 
conseille: 1° Faire ouverture dans le conduit aussi large que pos- 
sible. A cet effet, il faut exécuter la plastique de Kérner ou de 

Siebenmann; 2° I] faut veiller ce que les méches de gaze ne laissent 
pas de fils dans la plaie. Ces fils pourraient former des corps étran- 
gers et occasionner une irritation de Ja plaie. Il faut changer le 
pansement le plus souvent possible; 3° Pour fermer la trompe. 
Ségura conseille la cautérisation de la trompe par le naso-pharynx. 
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Séance du 8 aoivit. 


Les méthodes et les résultats du traitement des maladies de 
la gorge, du nez et de l’oreille par le Salvarsan et les autres 
composés arsenicaux. — (Conjointement avec la section de laryn- 
gologie; le président de la section de Laryngologie a présidé. Voir 
le compte rendu de la section de Laryngologie) 


G. Brvut (Berlin). — L’otosclerose etla spongiose del’os pétreux. 
— Briihl essaye de donner un résumé sur les altérations anato- 
: miques de cette maladie qui, dans un grand nombre de cas, con- 


duit 4 ’ankylose stépédienne et que la grande majorité des oto- 
logistes qualifient du nom d’otosclérose. On peut voir: 1° Des altéra- 


tions dans l’os qui se trouvent loin de Ja fenétre ovale et qui, en 
conséquence, n'ont aucune relation avec l’articulation stépédienne ; 
2° Des altérations dans |’os situées réguli¢rement sur le bord anté- 
rieur de la fenétre, ovale, et 3° Des altérations qui causent l’ankylose 
stépédienne. Seules ces derniéres altérations de los qui, peuvent 
étre ou isolées ou combinées avec les deux premiéres, peuvent 
étre diagnostiquées. En examinant de prés la fenétre ovale, on verra 
que l’anneau de l’étrier est plus large au pole antérieur de la 
fenétre et qu'il se trouve dans le voisinage immédiat du muscle 


tenseur du tympan. C’est dans cette partie que nous trouvons un 
lieu de prédilection pour l’altération de l’os et il est possible de 
5 croire que le frottement du tendon du muscle sur la partie anté- 
rieure de ’anneau en soit la cause. Si l’allération de los a amené 
lankylose stépédienne, on peul cliniguement la diagnostiquer 4 


condition qu'il n’y ait pas en méme temps une atrophie du laby- 
rynthe. Briihl montre trois préparations provenant de deux sujets 


8 morts jeunes, chez lesquels il a pu diagnostiquer l’ankylose stépé- 
dienne intra-vitam. Dans ces cas typiques, la lésion s’était localisée 
- pour ainsi dire classiquement. 
e Pour montrer la nature intime du processus, Brtihl fait défiler 
at un grand nombre de projections. Dans une préparation, on voit 
I- comment le tendon du muscle tenseur a pris des attaches avec 
le le foyer hyperostotique prés de la fenétre ovale. Un agrandisse- 
e. ment de laméme préparation nous montre que dans ce cas typique 
(olosclérose l'organe de Corti est encore complétement intact. 


Sur une autre préparation, on voit une partie limitrophe entre 
los normal et l’os malade. On reconnait comment les vaisseaux 
entourés des parois épaissies osseuses, se prolongent comme des 
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doigts dans |’os normal et & cdté comment le processus hyperos- 
toide, grace a des ostéoklastes, fait son irruption dans ]’os normal 
qu'il usera d’abord pour le remplacer ensuite par un tissu spongieux. 
Brith] dit que l’action mécanique seule est insuffisante et qu’a coté 
il y a encore une transformation chimique de l’os normal. Plu- 
sieurs préparations nous montrent la résorption lacunaire de |’os, 
Briihl termine en disant qu’il espére avoir montré qu'il existe 
une maladie sui generis justifiant une dénomination spéciale — 
otosclérose en l’espéce — et que cette maladie peut étre diagnos- 
tiquée dans les cas typiques. Briihl croit qu'il existe une prédis- 
position héréditaire pour cette maladie. 


Discussion. 


Von Eicken est sceptique quantaux explications de Brihl concernant 
la pathogénése de l’otosclérose. Briihl ne nous explique pas, par sa 
théorie, l’apparition des foyers de spongiose qu’on voit parfoiss éta- 
blir loin de la fenétre ronde. Ces foyers ne différent pas, au point de 
vue histologique de ceux rencontrés dans la région de la fenétre 
ovale et dela plaque de l’étrier. 

Gray rappelle ses publications sur ce sujet. Le probleme de !’oto- 
sclérose n’est pas encore résolu. Gray croit que les études philogé- 
nétiques et biologiques s’étendant sur toute la ligne des vertébrés 
nous permettront de mieux saisir la nature de ce processus. II est 
ennemi des interventions opératoires dans l’otosclérose. 


Neumann (Vienne). — L’otosclérose et l’otite adhésive. — Neu- 
mann nous donne un apercu rapide sur la clinique de ces deux affec- 
tions et s’arréte particuliérement aux théories de Siebenmann et 
de Manassé sur l’otosclérose. ll est d’avis de maintenir la dénomi- 
nation d’otosclérose pour le moment. A l’appui de ses explications, 
Neumann a fait passer sur l'appareil & projections un trés grandé 
nombre de coupes histologiques. 


Jenkins (Londres). — Otosclérose. — L’otosclérose et la sur- 
dité par loreille moyenne ont cliniquement beaucoup de points de 
contact. Mais les différences sont également tres marquées. Le 
Rinne est négatif avec un degré moindre de surdité dans |’otosclé- 
rose que dans l’otite moyenne adhésive. Quand le Rinne est néga- 
tif dans l’otosclérose, il lest nettement et le malade n’hésite pas 
dans ses réponses. De méme avec le Weber; il faut seulement 
qu'on ait affaire 4 une olosclérose unilatérale 4 ses débuts. Dans 
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ces cas, le malade n’hésite pas et localise le Weber avec bien plus 
dassurance que dans l’otite. Tout ceei prouve que la conduction 
osseuse est plus prononcée dans l’otosclérose que dans lotite. 
Mais bien plus, auteur hasarde aussi !hypothése que, dans I’oto- 
sclérose, l’endolymphe est plus dense et contribue également a la 
meilleure conduction osseuse. Ce changement de la qualité del’en- 
dolymphe expliquerait également lexistence de la paracousie qui 
est un important signe différentiel entre les deux maladies. La: pa- 
racousie ne peut pas s’expliquer par la fixation de l’étrier. Jenkins 
est d’avis que les allérations de la fenétre ovale et de la capsule 
du labyrynthe sont des phénomeénes secondaires dus 4 une modifi- 
caction de ’endolymphe. 


J. Mouinté (Marseille). — Nouveau mode de traitement de l’an- 
kylose des osselets. — Ce procédé repose sur l’application aux 
lésions arliculaires de la chaine des osselets du principe des 
tractions continues el du massaye mécanique. 

On Vexcécute de la facon suivante : apr?és une paracentése du 
tympan, on saisit l’osselet qui doit faire l'objet du traitement, 
avec un petit crochet en or, fixé & un fil d’acier trés fin. La trae- 
tion est exereée sur le fil au moyen d’un coussinet pneumatique 
prenant son point d@’appui sur le pavillon et que l’on gonfle plus ou 
moins suivant Vintensité de Veffort produire. Cette intensité 
deffort est mesurée par un manométre indicateur de pression. Le 
degré de traction youlu élant atteint, on laisse ’appareil en place 
pendant plusieurs jours au cours desquels la structure de Vosselet 
cede peu a peu et finit par étre tout a fait vaincue. 

Pour praliquer le massage mécanique des osselets, on n’a qu’a 
mettre le coussinet pneumatique en communication avee une 
pompe, actionnée électriquement et dont ona, au préalable, déter- 
miné Vintensilé action suivant la course du piston et la vitesse du 
moteur. 

ll est & remarquer que le massage s’exerce directement sur 
Yosselet et par la est beaucoup plus actif que lorsqu’il s’exerce 
sur la membrane du tympan. 

On peut, en outre, au moyen d’une vis micrométrique montée 
sur un trépied mesurer avec précision le degré de mobilité atteint 
par losselet. 


Ce mode de traitement de l’ankylose ossiculaire peut convenir 
a certaines formes d’otosclérose peu avancées, dans lesquelles la 
lésion est localisée & Varticulation stapédo-vestibulaire, mais il 
est particuli¢rement indiqué dans les otites adhésives ou dans les 
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oliles cieatricielles parce que les reliquats d’inflammation ou de 
suppuration restent 4 peu prés toujours limités a la eaisse du 
tympan. 


Discussion. 


Mavrice ecroit que de pareils essais thérapeutiques sont inutiles, 

A leur place il recommande sa méthode par la rééducation (voir 

Revu hebdom. de laryngol., ete. n° 15, 16, 17, 1913, et autres publi- 

cations). 


Séance du 9 Aoiit. 
-Auexanper (Vienne). Rapporteur. — Sur les labyrinthites non 
suppurées. — Nous regrettons de ne pas posséder le rapport in 


extenso et de ne pouvoir donner qu'un résumé mis aimablement a 
la disposition des Annales par le rapporteur. Alexander parle 
dabord des anomalies congénitales du labyrinthe et indique les 
symplomes cliniques de la surdité congénitale. La symptomato- 
logie n’a été étudiée que dans ces derniéres années. Il passe ensuite 
i la deseription de Ja surdité qu’on observe dans le crétinisme. La 
provinee de Styrie (Autriche) luia fourni un grand nombre de ces 
malades. La surdité du erétin doit étre distinguée de la surdité 
constitutionnelle endémique. 

Le rapporteur range pariai les traumatismes de loreille interne 
la surdité labyrinthique professionnelle. I résume les publications 
expérimentales qui s’occupent de cette question et qui, dans ces 
derniéres années, nous ont si bien fait comprendre la nature de la 
surdilé professionnelle. Ces expériences ont permis dinstiluer une 
prophylaxie raisonnable. En traitant des affections du labyrinthe 
dues aux maladies du sang et des organes hématopoétiques, 
Alexander s’appuie sur des recherches personnelles tant cliniques 
qu histologiques, faites sur des labyrinthes provenant des cas de 
leucémie, chlorome, lymphosarcome, ete. Loreille interne parti- 
cipe & un grand nombre d’affections du cerveau, de la moelle et des 
névroses. Pour comprendre les affections toxiques de loreille 
interne dues a la quinine, lacide salycilique, l'arsenic, le plomb, 
Valeool, la nicotine, le radium, les recherches expérimentales 
nous ont fait faire un grand pas. Des études cliniques et anato- 
miques de ces derniéres années ont altiré attention sur les laby- 
rinthites au cours de lartériosclérose généralisée, Auparavant 
limportance et la fréquence de cette forme de labyrinthile a 
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été méconnue. Au cours des maladies infectieuses aigués, nous 
yoyons des labyrinthites apparaitre. Leur description, avec celle 
des labyrinthites secondaires non suppurées, forme un chapitre 
spécial. Une importance toute particuliére ont dans la pratique 
les labyrinthites qui se développent d’une facon insidieuse au cours 
des suppurations chroniques de l’oreille moyenne, et a la suite de 
lotite adhésive. Ces labyrinthites peuvent diminuer d’une facon 
considérable le pouvoir auditif et conduire méme a la surdité 
complete. 

Le rapporteur montre les lésions histopathologiques en faisant 
passer par l'appareil 4 projections une série de 110 coupes micro- 
scopiques. En présentant ces préparations, Alexander montre 
quelles sont les Iésions réellement dues & la maladie et quelles 
sont les modifications dues aux altérations post-mortem qui, surtout 
dans le labyrinthe, sont si fréquentes et si rapides. Les recherches 
cliniques modernes, surtout examen fonctionnel, permettent 
aujourd hui de reconnaitre les labyrinthites suppurées. 

ALEXANDER rappelle les mérites inoubliables de Méniére dans les 
recherches des affections de l'appareil de Poreille interne qui, der- 
niérement, ont été facilitées par introduction d’une nouvelle mé- 
thode d’examen. 


Von Eicken (Giessen), Co-Rapporteur. — Les affections non suppu- 
rées dulabyrinthe. — La pathogénése et les manifestations cliniques 
des affectionsnon suppurées de) oreille interne sont trés variables. [1 
estenfin temps de supprimer!’expression de complexus symptomato- 
logique de Méniére. La dénomination de maladie de Méniére devrait 
étre réservée seulement pour les cas ott les troubles cochléaires et 
vestibulaires ont apparu de facon apoplectiforme a la suite d'une 
hémorragie dans le labyrinthe. Le rapporteur décrit ensuite les 
lésions professionnelles de l’'acoustique comme on les voit chez les 
forgerons, conducteurs de locomotives, etc., et il donne en détail la 
description de examen histologique de ces lésions. Les derniéres 
recherches expérimentales ont montré avec grande probabilité que 
laction nocive du bruit se faituniquement par voie aérienne et non 
par voie osseuse, d’ott la conclusion prophylactique pour ’homme 
que seule l’exclusion des ondes aériennes peut préserver contre les 
lésions professionnelles de l’acoustique. Unchapitre 4 part est con- 
sacré aux altérations de Pappareil auditif qu’on rencontre chez 
les téléphonistes. Von Eicken s’arrete & l'étude des. théories trés 
différentes qui ont actuellement cours au sujet de lotosclérose. 
Quant aux traumatismes de loreille interne, le Rapporteur s’ap- 
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puie surtout sur le livre de Passow, tout en tenant compte des der- 
niéres publications sur ce sujet. [I] garde entiérement son scepti- 
cisme vis-a-vis des propositions thérapeutiques faites pour des 
interventions plus larges dans les cas de grands traumatismes de 
Voreille. Des considérations spéciales sont consacrées a Vétude de 
Ja labyrinthite séreuse. Von Eicken éludie surtout les différentes 
causes qui peuvent amener une irritation du labyrinthe au cours 
dune otite suppurée. L’étude de la labyrinthite séreuse faisant le 
trait dunion entre les suppurations du labyrinthe et les affections 
non suppurées de loreille interne conduit le rapporteur 4 l’étude 
dusymplome de la fistule et surtout du nystagmus par compression. 
Il est entiérement de avis de Scheibe que le symptome de la fis- 
tule, en lui seul, n’est pas une indication pour ouverture du laby- 
rinthe. Enfin le rapporteur étudie les lésions de Voreille interne qui 
se développent au cours des maladies constitutionnelles et au cours 
des maladies infectieuses et & la suite des intoxications. En termi- 
nant, le rapporteur mentionne les recherches de Barany sur les 
mouvements réactionnels et sur l’épreuve de Vindex grace 
auxquelles il nous est facile maintenant de différencier les labyrin- 
thiles davee les affections du cervelet. 


Discussion, 


Nacer présente les coupes histologiques du labyrinthe prove- 
nant d’un cas de grippe. 

KumMEL n’aime pas le diagnostic delabyrinthite séreuse. Il rap- 
pelle que Méniére a considéré VPhémorragie dans le labyrinthe 
comme cause de la mort de sa malade qui lui a servi ala description 
de son complexus. 

Scorr ajoute que le premier cas de Méniére n’était pas du a la 
leucémie. 

Jananyrappelle Vhistoire d'un malade présenté par lui a la 
société autrichienne dotologie qui, 4 la suite d’un traumatisme 
cranien, a présenté une labyrinthile unilatérale. Ce malade ne pou- 
vait pas porter un faux col haut sans ressentir des accés de ver- 
lige. Barany a trouvé que, chez ce malade, la compression de la 
earolide provoquait un nystagmus dont les mouvements étaient 
contraires au nystagmus par compression. Le méme phénomene 
se présentait du cdté opposé. Barany explique ce phénomeéne par 
lexistence d'un vyaisseau atyptique et rappelle que Hennebert a 
constaté un phénomeéne analogue chez des individus atteints de 
syphilis héréditaire. 
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‘Sanson est @avis que la dénomination de labyrinthite séreuse 
répond & un besoin et que l’on ne peut s’en passer en clinique. 

NrEUMANN au contraire trouve l’expression de labyrinthite séreuse 
inutile, ne disant rien sans l’examen fonclionnel, car, et dans la 
labyrinthite suppurée et dans la labyrinthite non suppurée, la 
fonction de Pappareil lymphokinélique peut étre conservée, en 
partie au moins, comme par exemple le limagon. Actuellement nous 
ne pouvons pas distinguer nettement ces formes de labyrinthite. 

Dunpas Grant demande si le fait qu’une surdité de Voreille 
moyenne constilue une prophylaxie contre lapparition d'une sur- 
dilé nerveuse est prouvé par des expériences cliniques. Son autre 
désir est de savoir si le radium a ¢té déji employé dans le trai- 
fement des affections de Voreille interne. Il rappelle ensuite les. 
bons résullats quwil a obtenus par la quinine dans le traitement 
du vertige ab aure laesa. Pour la recherche du nystagmus, Dundas 
Grant préfere Pair froid & Peau froide. Ensuite, il mentionne un 
eas de cholesléatome ot, au cours d’une ossiculectomie, l’étrier a 
été luxé. Le malade a présenté un violent nystagmus par com- 
pression. Enfin il mentionne des cas qui, malgré un tympan intact, 
ont présenté ila compression, parle conduit externe, un nystagmus 
excessivement violent. Pour expliquer ce nystagmus, DundasGrant 
suppose qwil existe une ankylose entre lenclume et le marteau 
qui transporte directement le changement de la pression d’air sur 
létrier. 

ALEXANDER rappelle les mérites immortels de Méniére pour la 
reconnaissance des affections du labyrinthe. . 

Von Eicken rappelle, pour répondre a la question de Dundas 
Grant, une publication de Reinking d’aprés laquelle une otite 
chronique a en effet préservé Toreille interne contre une affection 
professionnelle. Von Eicken ne croil pas qu’on ait, jusqu’a présent, 
employé chez l'homme le radium contre les affections de loreille 
interne. Chez animal Marx a provoqué par le radium une dégé- 
nérescence de Vépithélium sensoriel. Briinnigs a employé les 
rayons X qui agissent & peu pres comme le radium dans un cas 
de eaneer inopérable ayant envahi la dure-mére. A la suite, 
sriinnigs a également constaté des Iésions de Voreille interne. 
Vemploi de Yair froid pour provoquer le nystagmus peut étre utile 
mais exige des appareils spéciaux. Pour expliquer le nystagmus 
par compression grace aune ankylose entre le marteau etl’ enclume 
les recherches histologiques manquent. 


E. Denen (New-York). — Deux cas de perte de la réaction vesti- 
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bulaire avec trouvaillesd’opération. — L’auteur nous rapporte les 
deux cas suivants. 
OpservaTion I. Femme Agée de 24 ans, alteinte dotorrhée et 
de surdité prononcée de Voreille gauche depuis l’enfance. Depuis 
15 jours, violente douleur dans loreille, bourdonnements, vertiges, 
nausées, yomissements. Depuis 8 jours, les vomissements ont cessé, 
Rhomberg : tendance Aa Ja chute en arriére et & gauche. Conduit 
auditif gauche étroit, légére suppuration, destruction du tympan, 
sensibilité A la pointe de la mastoide, léger nystagmus spontané 
au regard & droite. Pas de symptome atactique des extrémités, 
Babinski négatif. L’examen calorique des deux oreilles, fait le jour 
de V'admission, montre que le labyrinthe réagit des deux cotlés. 
L’examen calorique, repété le lendemain, n’a donné aucune réac- 
tion A gauche ni pour leauchaude, ni pour l'eau froide. Du coté 
droit, ’épreuve calorique est restée normale. Ce jour, la malade 
ressent des vertiges et 4 lessai de la marche tombe a droite. En 
raison de ce que la réaction calorique s’était perdue en 24 heures, 
que la malade avait de violents vertiges et que la température est 
montée, la malade a été immédiatement opérée. On trouve une 
fistule du canal horizontal externe et la fenétre ovale ouverte. Ceci 
a suffi pour expliquer les symptOmes labyrinthaires. On procéde 
de suite louverture du Jabyrinthe d’aprés Neumann. Guérison. 
OpservaTion IL, Garcon de 44 ans avec otorrhée depuis 6 mois arré- 
tée pendant 2 mois. Depuis 3 jours, douleurs dans l’oreille droite 
et dans la région du muscle sténo-cléido douleurs violentes 
que le malade n’a pas dormi depuis 3 jours. Granulations dans 
la caisse & droite. La température au moment du premier examen 
est de 99 4/5 Fahrenheit. Lesdeux labyrinthes réagissent }’épreuve 
calorique. Les granulations sont immédiatement enlevées. Cette 
petite opération est suivie dans les douze heures suivantes d'une 
montée de fiévre 4 104 Fahrenheit. Les douleurs n’ont pas diminué. 
Cri méningé. Pas de raideur musculaire, pas de Keinig, pas de 
rigidité de la nuque, pas de Babinski. Léger nystagmus du cdté 
malade. La réaction ecalorique absolument éteinte. Dans ce cas 
comme dans le précédent, la réaction calorique s'est éteinte en 
moins de 24 heures. Malade trés agilé. La ponction lombaire donne 
un liquide clair, sans pression augmentée avec réaction alecaline. 
Epreuve des carbo-hydrates normale sans globuline. Une culture 
de sang donne, aprés 48 heures, deux colonies de streptocoques. 
Dench suppose qu'il s’agit d’une infection streptococcique sans 
méningite. Radicale. Pas de fistule. Les deux fenétres paraissent 
normales. Dench se décide, vu le résultat négatif du liquide eé- 
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rébro-spinal, vu absence de toule lésion pathologique de la paroi 
labyrinthaire 4 explorer le sinus latéral. Un tissu osseux dense 
sépare Je sinus de la cavité opératoire. On Lombe sur un abcés 
périsinueux probablement trés ancien, parce que ne contenant pas 
de pus, mais seulement des gaz fétides et de la fibrine coagulée. 
Ouverture large du sinus. Ligature de Ja veine jugulaire interne, 
de la veine faciale qui, toutes les deux, étaient largement throm- 
bosées. On eurette le sinus latéral jusqu’au torcular et pres du 
bulbe.. La température tombe de 105 ot: elle était au moment de 
lopération & 99 4/2, remonte Je lendemain a 102 2/5 et se tient le 
lendemain acette- hauteur. L’enfant se plaint @un point de cétéa 
droite. Pneumonie? Le troisiéme jour, la ponction lombaire raméne 
un liquide clair d’aspect ne contenant pas de globuline réduisant 
lasolution de Fehling. On suppose l’affection pulmonaire comme 
cause de la température et on exclut toujours la méningite. Le 
cinquiéme jour, la température est de 105 4/5. La ponctionlombaire 
donne toujours un liquide clair qui, cette fois-ci, cultive, des strep- 
tocoques. Ponetion lombaire du sixiéme jour : le liquide contient 
de ’albumine, du pus, du sang, des streptocoques, montrant ainsi 
que le malade avait une méningite. Opération de Neumann. Ouver- 
ture large du golfe. Légere amélioration suivie de cyanose et de 
mort par embolie pulmonaire. Le premier cas, dit auteur, a guéri 
grace 4 la rapidité avee lequelle le labyrinthe a été ouvert. Dans 
le deuxiéme cas, la labyrinthite dui étre induite, croit lauteur, 
parla thrombose jugulaire vu le rapport intime du golfe de la jugu- 
laire avec 'aquedue du limacon et du sinus descendant avec l’aque- 
duc du vestibule. 


GyeRGAI (Kolosvar). — Une nouvelle méthode pour la dilatation 
directe de la trompe d’Eustache. — Communication connue de 
nos lecteurs d’aprés le compte rendu du Congrés frangais d’oto- 
rhino-laryngologie 1913, 


Ricarpo Borry (Barcelone). — La trépanation du labyrinthe 
pour vertige et bourdonnements. Les indications de Ja trépana- 
lion du labyrinthe en dehors de la labyrinthite suppurée sont 
encore mal définies. L’auteur nous apporte lhistoire de 3 malades 
trépanés par lui. Dans le premier cas, le résultat & été peu pro- 
noneée, Le malade était un syphilitique. Il a été impossible de 
distinguer de quelle oreille provenaient les troubles. Le second 
cas peul étre considéré comme un succes, en ce sens que le vertige 
et les bourdonnements ont disparu, Dans le troisiéme cas, le résul- 
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tat a été bon égalementet a été obtenu au prix d’une veslibulectomie 
seulement. 


Tréerrop (Anvers). — Laprophylaxie des affections suppurées du 
labyrinthe. — L’auteur distingue les causes directes parmilesquelles 
le traumatisme lui paraitla plusimportante. S’ilestdes traumatismes 
dont la prophylaxie échappe 4 nos moyens d'action, tels ceux qui 
resuitent d’accidents, de méfails, de tentatives de suicide, de rixes 
ou de faits de guerre, plaies par instruments tranchants ou piquants, 
armes a feu, elc., il en est dautres que nous pouvons prévoir Lels 
les traumatismes par introduction de corps étrangers dans loreille. 

On deyrail, dés école, enseigner aux enfants que rien n’est plus 
dangereux pour loreille elle-méme et pour le contenu de la boite 
cranienne que introduction de corps étrangers dans Voreille, porte- 
plumes, épingle & cheveux, voire méme cure-oreilles : appareils 
détestables. On ne peut toucher au conduit de Voreille qu’avec de 
petits écouvillons d’ouate bien matelassés pour éviler 4 lorgane 
le contact de tout corps dur. Les coups, les giffles sur l’oreille, le 
lancement de projectiles, telle la neige durcie en hiver, qui a fait 
suppurer pas mal doreilles moyennes, devraient étre séyerement 
interdils ef méme punis. Ceci est un cdté de la prophylaxie. 

ll y a lieu de parler aussi des traumatismes opératoires. Ep 
dehors de ouverture voulue du labyrinthe pour faire la cure d’une 
pyolabyrinthite, il convient, au cours des diverses opérations por- 
tant sur loreille moyenne, d’étre des plus cireonspects dans le res- 
pect intégral de la paroi labyrinthique. 

Le simple enlévement de fongosités ou de polypes insérés sur la 
paroi labyrinthique, enlevement fait par arrachement au lieu d’y 
procéder par section, dans une oreille moyenne suppurant et non 
désinfectée, peut étre suivi dune pyolabyrinthite mortelle. Tout 
olologiste expérimenté en a vu des exemples. 

La prophylaxie de ces accidents consiste 4 ne jamais enlever les 
polypes ou fongosités avant d’avoir fait un traitement antiseptique 
pour diminuer Vinfection et alténuer la virulence des germes 
microbiens et lors de la libération de la caisse & procéder par 
sectionnement, sans faire la moindre traction avant section 
complete, Ilest cependant des malades en imminence ou méme en 
puissance d infection labyrinthique au moment trop tardif des soins, 
qui, malgré ces précautions, n’échapperont pas a la pyolabyrinthite. 

En cas d’ouverture accidentelle de la paroi labyrinthaire, au cours 
des opérations, il est indiqué d’ouvrir largement. Ces traumatismes 
étant ordinairement en raison inverse de leur importance : une 
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perforation microscopique exposant parfois 4 une infection exces- 
sivement sévére. 

Parmi les causes indirectes ou de voisinage Trétrop range toutes 
les maladies infectieuses et l’otite cholestéatomateuse banale comme 
la plus fréquente des causes. Au point de vue prophylactique il n’y 
apas autre chose a faire que de répandre de plus en plus dans le 
public la notion de la nécessité de faire soigner les moindres 
inflammations auriculaires. 


Trerrop (Anvyers). —- L’acoumétrie millimétrique et ses avan- 
tages en pratique courante. — L’auteur expose la valeur pratique 
de Tacoumétrie millimétrique qu’il utilise journellement depuis 
13 ans. 

Celle méthode d’acoumétrie, qui ne réclame guére plus de dix a 
quinze minutes, donne en millimétres — sans renseignements du 
malade — Ja valeurauditive de chaque oreille par rapport 4 louie 
normale. 

La notation dans une série de colonnes voisines des valeurs 
trouvées & divers intervalles, permet d’apprécier d’un seul coup 
Veil état de louie au début et le gain obtenu successivement; elle 
montre réguliérement sile traitement est en bonne yoie. Elle four- 
nit au malade, qui peut s’en rendre comple aisément lui-méme, et 
au médecin Pencouragement nécessaire, de part et d’autre, pour la 
continuation d’un traitement souvent long et fastidieux. 

La simplicité jointe & une exactitude suflisante en pratique et 
dune grande rapidité permettent 4 aprés 13 années 
Wexpérience, de recommander l'acoumétrie millimétrique en toute 
confiance 


E, Vaui(Budapest.. — Contribution aux affections syphilitiques 
de l'acoustique. — Les affections syphilitiques de acoustique pa- 
raissent étre plus fréquentes pendant la période secondaire qu’on ne 
la eru jusqu’a présent. Il ne faut jamais hésiter a instituer le trai- 
lement médicamenteux non seulement pendant la période secon- 
daire, mais aussi pendant la période tertiaire, surtout si la lésion 
des deux oreilles est inégale. En premier lieu il faut s’adresser a 
liode et au mereure. Le salvarsan est indiqué dans les cas invélé- 
rés, surtout si le rameau veslibulaire est atteint. Il faut toujours 
donner le salyarsan en fortes doses et combiné au traitement iodo- 
mercuriel. Dans tous les cas soignés par Vali, les bourdonnements 
ont été supprimés par l'emploi du salvarsan, mais dans un seul cas 
seulement, | 


‘auditiona été améliorée. 4 
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Séance du 11 aoiit. 


Dersaux (Bruxelles), Rapporteur. — Le traitement spécial de 
la gorge, du nez et deloreille au cours des maladies infectieuses 
et des fiévres éruptives. — Le rapporteur fait une revue d’ensemble 
trés succincle, sachant qu'il avait traiter un chapitre de la pratique 
médicale la plus courante. Rapidement il résume les mesures 
Whygiéne générale pour traiter en détail les mesures d’hygiéne 
spéciale. Pour les soins de la bouche, Delsaux indique les formules 
connues d'eau boriquée, cau oxygénée, ete. Il conseille de toucher 
les uleérations de la eavité buceale avee des solutions de sulfate 
de zine 4 1 p. 30 ou avee la solution iodo-iodurée connue. Del- 
saux se déclare tres satisfait de Temploi du ferment lactique qu'il 
eroil souverain dans la pyorrhée alvéolaire. Les nombreux cas 
d’angines simples, damygdalites folliculaires et méme_pultacées 
quil a soignés avee suecés lTengagent & recommander les 
insufflations de lactéol en poudre dans les cas d’angines. Delsaux 
croit que le ferment lactique, dégluti par le malade, prolonge son 
action bienfaisante dans le tube digestif. Il insiste avee raison sur 
ce qu’on appelle la compresse de Priessnitz et qui, généralement, 
est mal appliquée. Ce pansement humide doit recouvrir les régions 
carotidiennes, supérieures et sous-angulo-maxillaires. I] faut le 
maintenir 4 laide dune bande passée au-dessous de la téte d'une 
part, sous le menton, et autour du cou de l'autre. Comme liquide 
a’ humecter le pansement, Delsaux prescrit leau glycérinée a 
20 p. 100. Dans les soins du nez, Delsaux ne condamne pas abso- 
lument les irrigations nasales, tout en les déclarant comme moyen 
W@exception. Il est plutot partisan de lemploi de pommade, de 
vaseline boriquée aromatisée de quelques gouttes dhuile de menthe. 
Contre les fissures qui se produisent dl entrée des narines et contre 
les uleérations 4 la zone de Kiesselbach, une pommade au préci- 
pité blane de 1 42 p. 100 est recommandable. Delsaux se méfie de 
lergotine et surtout de ladrénaline, dont il ne méconnait pas les 
indications mais dont il craint, bien & tort nous semble-t-il, l’em- 
ploi continu pendant plusieurs jours. Delsaux croit que, dans toutes 
les affections infectieuses, il y a intérét a désinfecter les fosses 
nasales et il recommande aux jeunes bactériologistes de faire des 
éludes sur la présence des microbes dans les fosses nasales, tels 
qu'on les connait et qu’on a reconnu leur importance dans la mé- 
ningite cérébro-spinale. 

Les soins du cayum se confondent avee ceux du nez. De faire 
davantage est malaisé et dangereux. 
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Les soins des oreilles conduisent Delsaux a étudier le traitement 
de Yotite aigue par le traitement 4 see et par le traitement par . 
lirrigation. Nous n’avons pas vu a quelle pratique Delsaux se a 
range, mais, disons-le de suite, son co-rapporteur est partisan du 
traitement par les irrigations. Prendre les mesures prophylactiques 
autres que celles du traitement de lotite aigué contre les affections a 
mastoidiennes et labyrinthiques, c’est se faire illusion. Conséquent 
avec lui-rméme, Delsaux rattache a lotite moyenne purulente 
envahissement du labyrinthe par le pus. Qu’il nous soit permis de 
remarquer ici que, dans une communication que Delsaux ne pou- : 
yait pas connaitre, Nager a pu montrer la suppuration labyrin- 
thique post-grippale sans olite. Delsaux envisage seulement la 
névrite toxique du nerf acoustique conséculive aux infections. 
Pour agir prophylactiquement contre cette cause de surdité, 
le grand praticien qu’est Delsaux recommande, sans tenir compte 
des polypharmaceutes et des polypragmatiques, le retour a la 
pratique de nos péres médecins qui avaient mille fois raison de 
purger les malades et de laver leur sang en les faisant boire 
abondamment, en les saignant et en leur faisant prendre des sudo- 
rifiques. A ceci il faut ajouter Phypodermoclyse. 

Par quelques mots sur les soins du larynx et des voies respira- ; 
toires, Delsaux termine son rapport. Si on a bien soigné le nez et a 
la gorge de ses malades, on aura d’autant moins 4 faire pour leur 


larynx. Plus spécialement Delsaux recommande dans certains cas in 
des inhalations salines chaudes. Dans ja laryngite infectieuse, 
streptococcique de la grippe et de la fiévre typhoide, Delsaux con- 

seille @avoir recours aux lavages intra-laryngiens, aux injections 
intra-trachéales d’huiles médicamenteuses qu'il faut faire toujours 

sous laconduite de la vue. Sila laryngoscopie indirecte est difficile 

ou impossible chez les typhiques, on aura recours a la laryngosco- 7 
pie directe ; de méme la laryngotrachéite grippale et la localisation 
trachéale de la coqueluche bénéficieront certainement des injections 
directes intra-laryngiennes ou intra-trachéales. 

Ayant ainsi exposé les principaux moyens prophylactiques et 
thérapeutiques a appliquer aux oto-rhino-laryngopathiescompliquant 
les maladies infectieuses et les fiévres éruptives, Delsaux formule 5. 
quelques bréves conclusions. Les voici : 

{° Le médecin qui soigne ces affections a pour devoir, actuelle- 
ment, de compléter examen de ses malades par une enquéte 
s'adressant au nez, a la gorge, aux oreilles et aux voies respiratoires 


supéricures. faudra done qu’en attendant que les principes de 
loto-rhino-laryngologie soient pratiqués par tous les médecins, 
— 
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parce que faisant partie des examens universilaires, il recoure aux 
lumiéres de ses confréres spécialistes ; 

2° Lorsque sera ¢labli le diagnostic des complications du cdté de 
Voreille, du nez, elc., des soins spéciaux et attentifs seront donnés 
&’ ces organes par un personnel infirmier spécialement stylé a cet 
effet. A défaut de soigneurs compétents, ou transiloirement, un 
médecin ou un ¢léve médecin rompu a ces pratiques seront char- 
_ gés de ces soins ; 

3° La surveillance du traitement des olo-rhino-laryngopathies 
doit étre confiée & des médecins compétents ; 

4° Il y a lieu de prendre d@urgence des mesures spéciales afin 
@éviter la propagation par le larynx, le nez, la gorge et les voies 
respiratoires supérieures des maladies infectieuses : 

5° Les médecins généraux, unissant leurs efforts 4 ceux de leurs 
confréres spécialistes, doivent étudier ensemble quels sont les 
moyensprophylactiques 4 dirigercontreles oto-rhino-laryngopathies 
compliquant les maladies infectieuses et Jes fiévres éruptives. Ils 
se mettront d’accord, notamment, sur la facon de prévenir l’in- 
toxicalion de Vorcille interne par Jes toxines produiles au cours ou 
au déeours de ces maladies. 


E. W. Goopatt (Londres), Co-Rapporteur. — Méme sujet. — La 
premiére partie du rapport donne une description clinique du nez, 
de la gorge et des orcilles au cours de 12 maladies infectieuses envi- 
— sagées parle rapport. Nous la passons pour retenir quelques points 
de Ja deuxiéme partie dans laquelle l’auteur envisage les consé- 
quences de ces affections. Il nous parait particuliérement intéressant 
de rapporter les yues toutes personnelles qu’a le rapporteur au 
point de vue des otopathies, suites des maladies infecticuses. 11 
admet que la mastoidite et l’antrite peuvent se voir 4 la suite de 
scarlatine ou de rougeole. Mais ce qui est.rare a tel point qu’on le 
voit exceplionnellement dans les hépitaux pour maladies infec- 
tieuses, sont Jes complications graves des otites (suppuration endo- 
cranienne, thrombose du sinus-pyémie). Les livres classiques disent 
que l’otite se manifeste par de la douleur. Son expérience person- 
nelle a montré & Goodall que la douleur n'est pas un symptome 
précoce de l’otite au cours des maladies infectieuses. Si on voulait 
se Jaisser guider par le symptome douleur a faire examen otosco- 
pique, on serait plus d’une fois embarrassé pour diagnostiquer, 
surtout s'il s’agit des jeunes enfants, l’existence d’une olite. Les 
enfants atteints d’otite au cours des maladies infectieuses présentent 
généralement une forte diminution de l'audition, mais cette sur- 
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dité ne persiste aprés la maladie que quand les enfants étaient tout 
a fait sourds pendant la fiévre. Rarement cependant un enfant 
quitte rhopital avee un degré prononcé de surdité. Au cours de 
23 ans, une seule fois auteur a yu une surdi-mutité survenir ala 
suite dune maladie infectieuse. La paralysie faciale ne doit pas 
inquiéter le médecin, elle s'arrange généralement. Quelquefois on 
voit une surdité permanente survenir 4 la suite de ces maladies, 
sans qu'il y ail eu otite suppurée. Cette surdilé grave se voit surtout 
a la suile des oreillons, tandis que dans la fiévre typhoide, elle ne 
dure pas au dela de Pétat de prostration du malade. Intéressante 
est aussi l’opinion qu’a auteur sur la fréquence de Votile et sur son 
éyolution ultérieure. Ainsi, dans la searlatine, sur 1000 cas, dans 
12,2 p. 100 des cas, Potorrhée a été vue avec une fréquence allant en 
diminuant a partir de lage de 5 ans. Evidemment cette fréquence 
delolite varie au cours des différentes épidémies, car dans la période 
de 1912-1913, le pourcentage n’a été que de 5,4 p. 100 sur 800 cas 
de scarlatine. Rougeole et scarlatine semblent actuellement donner 
le méme poureenlage des complications auriculaires et eneore 
Goodale croil-il qu'on exagére cette fréquence, car il'a pu se con- 
vaincre que dans beaucoup de cas l’otopathie était bien antérieure 
ila maladie infectieuse. 

Quant au traitement, le rapporteur préfére pour la gorge de 
beaucoup le badigeonnage & tout autre traitement (sublimé 
{ pour 2000). Dans le nez une douche avec le borate de soude lui 
parait suffisante. Nous avons déji mentionné que pour Voreille, 
Goodale est partisan des Javages aussitot écoulement établi. Ce 
traitement classique est suffisant pour amener d’excellents résultats. 
Presque tous les malades, dit-il, quittent Phopital avec un écoule- 
ment tari. Sur 303 otorrhées post-scarlatineuses, une seule fois 
Penfant a quitté Phopital ayant son otorrhée. Dans la méme 
période, sur 421 cas de rougeole, 8 fois lotorrhée existait au mo- 
ment ott Penfant a quillé lhopital et encore 2 fois Votite était 
antérieure & la rougeole. Sur 90 cas de coqueluche une seule fois 
Yotite n’était pas encore guérie a la sortie de lhépital. Dans la 
période de 1900 & 1909, sur plus de 150000 cas de scarlatine, il y 
avait 20000 cas d’otite, dont seulement 4,5 p. 100 ont du étre 
retenus 4 hopital au dela du temps habituel pour mastoidite. 
Il nest pas probable que les malades quittent lhopital seulement 
avec un semblant de guérison de leur otite, parce que dans une ville 
comme Edimbourg, ot le contrdle est facile, E. B. Ker a fait les 
mémes constatations, Du reste, méme si l’olorrhée ne voulait pas 
guérir dans les 6 semaines classiques allouces derniérement a la 
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guérison, il ne faudrait pas conseiller l’opération mais seulement 
dire au malade de rester sous la surveillance du spécialiste. Nous 
aurons terminé ce rapport, original en plus d'un point, en rap- 
portant encore briévement qu’au point de vue général, Goodale 
envisage encore le traitement par le sérum et les vaccins. Ceite 
thérapeutique, si toutefois elle est réalisable, appartient a I'a- 
venir. 


Cueat_e félicite les deux rapporteurs de leur excellent mémoire 
et voudrait prendre position seulement contre deux assertions. Il 
juge trés dangereux tout seringage, tout lavage du nez méme, 
comme le disent les rapporteurs, a faible pression. Un deuxiéme 
point contre lequel il s’éléve est l’affirmation de Goodale sur la 
relative bénignité des complicationsauriculaires au cours des maladies 
infectieuses. Les enfants ne quittent pas l’hopital des maladies 
infectieuses guéris de leur otorrhée. C’est par centaines qu’ils 
reviennent ensuite dans les services d’otologie pour se faire guérir 
de leur otorrhée. Cela ne pourrait pas étre aulrement, car ni les 
soins au cours de lotite, ni la nature de la maladie ne décident 
de l’évolution ultérieure d'une olile. S’il s’agit du type éburné de 
los, la chronicité de lotorrhée est la régle et ‘seule une opération 
par ouverture de toutes les régions suppurées donnera la guérison. 


Maurice. — L’examen olologique aucours des maladies infectieuses 
est d’autant plus nécessaire qu’il aide souvent & terminer des 
situations véritablement critiques. Appelé & voir un enfant qui, au 
cours dune maladie infectieuse, présentait un ensemble de sym- 

- ptomes (haute fievre, agitation, etc.) laissant craindre une infection 
endo-cranienne, Maurice a examiné les deux oreilles. Sans trouver 
rien de particulier, mais jugeant qu’une double paracentése, opé- 
ration en somme insignifiante, pourrait peut-étre éclaircir la situa- 
tion, Maurice incise les deux tympans et donne issue a un peu de sécré- 
tion. Quelle ne fut passa satisfaction d’apprendre que déja 2 heures 1/2 
aprés la double paracentése la température était devenue normale. 


Horne insiste sur VTimportance qu’ont les complications et 
manifestations naso-pharyngo-auriculaires dans les maladies infec- 
tieuses. Malgré toute l’érudition des médecins dirigeant ces hopitaux, 
les soins spéciaux quwils pourront donner resteront toujours rudi- 
mentaires. Il est un urgent besoin d’attacher & chacun de ces 
hopitaux un spécialiste auquel incombera le traitement spécial. 
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TreTrop préconise le traitement par les vaccins qui dans quel- 
ques cas observés par lui ont semblé donner un excellent résultat. 


TuLey recommande un spray de cocaine de 243 p. 100 chaque fois 
quau cours d'une maladie infectieuse il y a complication nasale. 
Le bien-étre que ressentent les malades en proie 4 une respiration 
difficile est tellement grand que personnellement il renonce a tout 
autre traitement nasal dans le cours des maladies infectieuses. 
Pour les oreilles, il conseille Vintroduction de tampons trempés 
dans la glycérine phéniquée pour antiseptiser autant que possible 
le conduit. 


Scorr vient appuyer les idées de Tilley 4 propos de l'emploi du 
spray. Il est devenu également trés circonspect dans le traitement 
prophylactique des complications rhino-auriculaires depuis qu'il a 
yu dans un cas un traitement trop intempestif, institué unique- 
ment aux fins de prophylaxie, oceasionner les plus sérieuses com- 
plications. 


Warson WitttAMs plaide fortement pour l’emploide l’intubation 
qu ila eu occasion de faire maintes fois depuis 1894 au cours des mala- 
dies infectieuses. Il s‘éléve contre les douches nasales et contre le 
spray a la cocaine. Cette derniére a une action néfaste sur les 
muqueuses en ce sens quelle paralyse leur action de défense. W. 
Wituiams est complétement d’accordavee Goodale pour ne pas faire 
ladénolomie au cours des maladies infectieuses. 


Harmer juge également Tadénotomie au cours des maladies 
infeeticuses comme trés dangereuse. I] a vu dans un eas une 
double mastoidite en étre la conséquence. A propos du traitement 
par les vaceins, Harmer apporte lobservation succinte de 3 cas 
dans lesquels la yaecinothérapie asemblé donner des résultats 
favorables. 


Smita. —- Il est certain que souvent les soins spéciaux dans les 
maladies infectieuses sont donnés d'une facon eritiquable par les 
praticiens. Ilimporte d’éduquer la future génération des médecins 
au moins dans les généralités de notre spécialité. S. Smith n’est pas 
ami dune thérapie trop active. Pour Smith, il faut, avant tout, 
Veiller 4 la perméabililé des fosses nasales pour éviter lotite. A ce 
propos, linstillation de cocaine dans des solutions huileuses a 
1/2 p. 100 est recommandable. Au moindre doute, Smith incise 
le tympan et il conseille cette paracentése méme comme moyen 
preventif. 
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Konic recommande chaudement l’emploi du ferment lactique, 
Personnellement il se sert du lactéol. 

Dan Mackenzie. — Au fur et & mesure qu’il entend les différents 
auteurs, il est de plus en plus convaincu que le médecin praticien 
ne suffil pas pour donner les soins nécessaires au cours d'une 


maladie infectieuse. Trop d’interventions spéciales sont recomman- 
dées qui demandent Phabitude journaliére des pratiques spéciales. 

Prek se trouve trés bien de l'emploi de latropine. 

Dunpas Grant juge la cocaine comme dangereuse. A sa_ place, 
il youdrait voir employer lanesthésine qui est complétement 
exemple d'inconvénients. 

Jacgvues aimerait voir Tusage de l’eau oxygénée disparaitre 
comme gargarisme habituel. Les avantages, précisément comme 
gargarisme, sont loin d’égaler ses nombreux inconvénients. 

Devsaux ne peut pas se familiariser avec lVidée de conseiller 
aux malades el a son entourage lusage des médicaments tels que 
Ja cocaine ou ladrénaline. Il ne peut pas condamner si énergi- 
quement la douche nasale, le service qu'elle rend dans certains 
cas esl trop appréciable. Chaque cas de maladie infectieuse, un 
peu sérieuse, demande l’examen quotidien des voies respiratoires 
supérieures et de Voreille, examen qu’on ne peut ni imputer ni 
demander aux médecins @hopital surchargés de besogne. Delsaux 
formule le yeu suivant dont il soumet lacceptation aux sections 
dolo-rhino-laryngologie réunies en séance commune: I] est dans 
Vintérét général qu’a chaque hopital destiné au traitement des ma- 
ladies infectieuses soit adjoint un oto-rhino-laryngologiste. 

GoopaLe. — Au cours de la discussion, on n’a pas parlé des com- 
plications du colé des sinus. Lui-mémen’en a pas parlé dans son 
rapport parce que, apart Vinfluenza, il ne se rappelle pas avoir vu 
un seul cas. Quant a la méningile cérébro-spinale, il n’a pas vu 
un cas personnel. Il voit avee plaisir que beaucoup d’orateurs con- 
damnent comme lui Vadénotomie au cours et immédiatement 
apres les maladies infectieuses. 

Nombre de confréres, surtout anglais, sont venus appuyer le 
veeu émis par Delsaux qui, aprés avoir été formulé en anglais. 
(Saint-Clair Thomson), en francais (Koenig), en allemand (Liewen), 
en italien (Saint-Clair Thomson), a été accepté a l’unanimité. 

Freser (Edimbourg). — Coupes microscopiques du labyrinthe. 


Kumeu (Heidelberg). — Coupes microscopiques. — kKummel 
présente une série de préparations faites par Beck, montrant des 
allérations agoniques et cadayériques de Voreille. Kummel voudrait 
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remplacer l’expression d’agoniques par une autre indiquant que 
lallération est due laction deg liquides fixateurs. 


ALEXANDER (Vienne). — Présentation de coupes histologiques. 
— Alexander présente une série de coupes microscopiques concer- 
nant la pathologie de loreille moyenne et interne. Il faut dire, 
autant & propos des démonstrations d’Alexander qu’é propos des 
autres démonstrations, que malgré la longueur de ces démonstra- 
lions et malgré une certaine monotonie inévitable, elles étaient de 
tous points réussies et retenaient l’attention de l’auditoire. 


Urnsan Prircuarp (Londres). — Une nouvelle trouvaille (une 
extra-macula) dans le labyrinthe de quelques oiseaux. — Urban 
Pritchard, depuisqu’il s’est retiré de la pratique, emploie son temps 
a étudier quelques questions qui ’ont intéressé depuis longtemps. 

Parmi celles-ci se trouve aussi la question du labyrinthe chez les 
oiseaux migrateurs. Albert Gray a décrit dans son ouvrage Laby- 
rinthe of Animals des terminaisons nerveuses non encore décrites 
dans l’‘ampoule. Urban Pritchard est heureux de pouvoir démontrer 
lexistence de ces nerfs ampulaires qui, trés probablement, doivent 
étre en rapport avec le sens d'orientation des oiseaux migrateurs. 
Les cils des cellules nerveuses de ces extra-macules sont en tout 
identiques aux cellules nerveuses de la créte acoustique. Urban 
Pritchard montre par l'appareil 4 projections une créte acoustique 
du chat, une macule acoustique du chat, lorgane découvert par 
Gray et ampoule montrent l’extra-macula découverte par lui. 


Séance du 12 aoiit. ak 


C. J. Brake (Boston), Rapporteur. — L’influence duclimat et de 
la profession sur les maladies de l'oreille. — La littérature sur 
linfluence du climat sur les maladies de l’oreille est pauvre et 
imprécise en ce qui concerne l'observation clinique. Elle s’occupe 
surtout de influence secondaire exercée sur l’oreille par linter- 
médiaire de la muqueuse nasale. Cependant il y aurait eu encore, 
sous ce rapport, a considérer les conditions pour ainsi dire artifi- 
cielles du climat dues 4 air surchauffé, surhumide contenant des 
vapeurs irritantes, délétéres, infectieuses, telles quela vie moderne 
les erée souvent. Le rapporteur s’attaque surtout, et a plusieurs 
reprises, aux altérations de l’oreille dues aux bruits qu’occasionnent 
les conditions sociales dans lesquelles nous vivons. Pour chacun 
de ces points mentionnés, il cite des exemples de la vie en nom- 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIX, N° 10, 1943, 26 
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mant surtout les professions qui prédisposent le plus 4 la produe- 
tion de ces facteurs nocifs, et en mentionnant les principaux trou- 
bles auxquels elles donnent lieu. Pour les troubles dus aux bruits, 
les travaux connus de Wiltmaack, Eicken, Hoessli ont donné une 
base expérimentale suffisante quoique, entre ces différents auteurs, 
lunanimité des vues ne soit pas encore obtenue. Au point de vue 
clinique, nous savons que les différents métiers exposent inégalement 
loreille. Ainsi par exemple, pour ne citer seulement qu'un groupe 
de professions, Gottstein et Kayser ont trouvé que, parmi les for- 
gerons, 50 p. 100 ont une lésion de V’oreille, les ouvriers en cuivre 
ne donnent que 35 p. 100, tandis que chez les chaudronniers on 
trouverait des lésions dans 90 4 100 p. 100, de sorte que presque pas 
un chaudronnier n’échappe a la surdité plus ou moins prononcée. La 
lésion auriculaire est inégale aussi quant aux deux oreilles. Les 
bruits subjectifs accompagnent presque toujours la surdité, tandis 
que des verliges ne se voient que dans les cas les plus avancés. La 
majorité des auteurs croient qu'il s’agit d'une lésion de loreille 
interne ; mais il y a des opinions contraires également, surtout des 
opinions qui youdraient voir dans la contraction des muscles de 
loreille moyenne la principale cause de la lésion auriculaire, tandis 
que les troubles labyrinthiques ne seraient qu'une conséquence. 
Ceci nous raméne a la grande controverse qui existe entre les 
expérimentateurs, 4 savoir quel role joue l’oreille moyenne dans 
Ja transmission de ces bruits délétéres. Le rapporteur est d’avis 
que le principal canal par lequel Voreille interne est sujette a la 
lésion par les bruits est Yoreille moyenne et pas les autres voies 
possibles (crane, corps entier). Ceci lui est prouvé par le fait que 
ce ne sont pas les sons de moyenne hauteur qui cependant son! 
les plus facilement conduits par la transmission osseuse, qui occa- 
sionnent cette surdité progressive professionnelle, mais bien les sons 
relativement hauts qui, pour étre transmis, nécessitent les bonnes 
conditions uniquement fournies parla chaine desosselets. Blake voit 
un autre appui de son opinion dans le fait que le tympan, dans ces 
lésions, est trés souvent rétracté, ce qui est di a la contraction du 
tenseur dutympan. De méme Ja couleur opaque du tympan serail 
due & un épaississement de défense de cette membrane. Au point 
de yue pratique, Blake conseille de faire une Politzérisation bi ou 
tri-hebdomadaire, de préférence le soir pour remédier précisément 
a ces troubles de loreille moyenne. Ce que le rapporteur nous dil 
sur les troubles dus au téléphone est connu de nos lecteurs parce 
que Blake ne fait autre chose que de résumer la publication de 
Blegvad dont une analyse détaillée a été publiée dans les Annales. 
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~ GRADENIGO (Turin), Rapporteur. —-Méme sujet. — Le professeur 
Gradenigo ne veut envisager que l’influence du climat sur les 
affections auriculaires. Lui aussi dit que la littérature se rapportant 
4 Yinfluence du climat sur les maladies de l’oreille est trés im- 
compléte et contradictoire sur bien des points. Ceci ne pourrait 
pas étre autrement car le climat est la résultante de facteurs mul- 
tiples qui s’influencent mutuellement. En dehors de l'ensemble des 
conditions cliniatiques, la santé de homme qui vit sur un point 
déterminé du globe subit l’influence de quantité d’autres conditions 
inhérentes au pays et qui n’ont qu'une relation indirecte avec le 
climat, comme les particularités dela race, les habitudes d’hygiéne, 
la présence dans la région de certaines industries et surtout de voies 
de communication plus ou moins rapides entre la campagne et les 
centres urbains qui exercent une influence réelle sur les maladies 
de l’oreille, en ce sens que, faute de soins, le nombre et le caractére 
des otopathies peut augmenter. La plupart du temps, l’action du 
climat sur les oreilles s’exerce par la voie de la trompe d’Eus- 
tache. Une étude sur les affections auriculaires de nature clima- 
lique comprend nécessairement des considérations sur l'état mor- 
bide des premiéres voies a¢riennes. 

Dégagé de toutes ces considérations secondaires, le sujet traité 
demande d’abord une étude des modifications apportées dans 
l'acuité auditive ou dans les phénoménes morbides auriculaires chez 
un sujet, suivant les modifications atmosphériques horaires ou jour- 
naliéres ou & la suite d’un changement de résidence. Un autre point 
a traiter serait ensuite une étude de la nature et de la fréquence 
des maladies de l’oreille dans des climats différents. Le rapporteur, 
faute de détails précis ne peut évidemment pas donner une étude 
trés approfondie. Ce serait, nous semble-t-il, une tache pour nos 
confréres spécialistes exergant dans des stations climatiques que 
de nous renseigner sur quantité de points intéressant notre pra- 
lique. Gradenigo nous rapporte en général que les otopathes se trou- 
vent mieux lorsque le temps esl ou tiéde ou serein, tandis qu’ils 
se plaignent davantage par les jours humides ou froids (influence 
nerveuse). L’étude du degré de la perméabilité de la trompe dans les 
différentes conditions atmosphériques serait une étude attrayante, 
dit Gradenigo, mais que l’onn’a pas encore envisagée sérieusement. 
On a ramarqué que certains malades affectés d’otite catarrhale 
chronique ou de sclérose auriculaire se trouvent mieux dans un 
pays chaud et sec, tandis qu’un climat d’altitude exerce une in- 
fluence heureuse sur l’évolution de certaines labyrinthites d’origine 
syphilitique congénitale. Des malades souffrant d’une légére insuf- 
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fisance tubaire avec dysacousie voient régulitrement leur surdité 
s'accoitre dans de fortes proportions chaque fois qu’ils se trans- 
portent rapidement & des hauteurs, 

Quant a4 la nature et a la fréquence des maladies de l’oreille 
dans les diverses régions, Gradenigo trouve que les auteurs ont 
émis des hypothéses reposant sur leurs appréciations personnelles 
plutot que sur des statistiques exactes. Ainsi, par exemple, en ce qui 
concerne la question de l’influence du climat marin, les auteurs- 
n’ont pas tenu compte qu’il convient de distinguer le climat de la 
mer du climat cotier et l’action du climat de celle des bains de 
mer. Gradenigo cite comme exemple la discussion qu’a provoquée 
assertion de Moure au tive Congrés Internationnal d’Otologie. 
tenu en 1888 & Bruxelles, que lair marin aggrave les sténoses 
tubaires, les otites catarrhales et n’'améliore aucunement les olites 
suppurées. A Kérner revient le mérite d’avoir institué, durant plu- 
sieurs années consécutives, des recherches sur des enfants ; @) origi- 
naires de lazone cotiére jusqu’é 15 kilométres de la mer ; b) originaires 
dela région intermédiaire (15 100 kilométres de la mer ; c) provenant 
de l'intérieur du pays. Réguliérement les végélations adénoides 
étaient plus répandues chezles enfants des cdtes et Korner conclut 
a l’action défavorable du climat marin sur les affections auricu- 
laires étant donnés les rapports intimes des végétations adénoides et 
de ces derniéres. Cependant, il a pu constater qu’a la suite de bains 
de mer, plusieurs formes d’otorrhée ont guéri et le tympan s'est 
parfois cicatrisé. Il résulte de tout ceci que nos connaissances sur 
J’action du climat marin sur les affections de l’oreille, un point ce- 
pendant si important pour la pratique, ne sont pas encore précises. 
Etilen est de méme pour le reste. Gradenigo aessayé d’apporter quel- 
ques clartés en ce qui concerne au moins les différentes provinces de 
I’Italie. Nous ne suivrons pas le rapporteur sur ce terrain trop spécial. 

Les conclusions du rapport sont les suivantes. Nos connaissances 
actuellesne nous permettent pas d’émettre une opinion exacte quant 
i linfluence du climat sur les maladies de loreille. Il faudra a 
venir recueillir des indications précises et, avant tout, les prali- 
ciens devraient avoir des connaissances otologiques suffisantes. On 
devrait unifier les statistiques pour tous les pays en fixant les pro- 
cédés d’enquéte et les modes de classification. Il y a avantage a 
‘grouper les maladies en quelques catégories restreintes. Dans les 
statistiques, on tiendra compte non seulement de }’action duclimal 
mais encore de l’influence d’autres facteurs importants parmi les- 
quels figurenten premiére ligne les races, les maladies infectieuses, 
le développement de l'industrie, etc. 
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Discussion. 


La plupart des orateurs se sont surtout occupés des moyens capa- 
bles de diminuer les bruits inutiles qui nous molestent dans les 
grandes villes et dont la plupart seraient évitables. 

CHEATLE rapporte les constatations qu'il a pu faire sur les troubles 
acoustiques chez les aviateurs. Ces troubles seraient dus a la rapi- 
dité avec laquelle les aviateurs changent d’altitude dans leur ascen- 
sion et dansleur descente; au bruit que fait le moteur reviendrait 
également une part de la cause. Les lésions ne sont pas profondes 
car tous les aviateurs ont guéri. Cheatle demande que tous les 
pilotes d’aéroplanes soient examinés par un otologiste. 

Horne a pu faire les mémes constatations que Cheatle. 

Biecyap partage l’avis de Blake que lusage professionnel du 
iéléphone n’exerce pas d’action délétere sur une oreille normale. 
Cependant si Blake prétend qu'une oreille déjaé malade peut subir 
un dommage par l’usage professionnel du téléphone, en ce sens que 
audition diminue graduellement, il est obligé de dire que ses 
expériences personnelles, faites & Copenhague, ne concordent pas 
avec les assertions de Blake. |] peut arriver qu'un tympan atrophié, 
portant une cicatrice, cede sous l’action“d’un bruit fort et brusque, 
comme ceci arrive parfois par une sonnerie brusque ; on a signalé 
aussi dans la littérature des troubles nerveux dont seraient frappées 
surtout les femmes téléphonistes. Blegvad considére tous ces trou- 
bles comme appartenant soit 4 lanévrose traumatique, soit 4 l’hys- 
térie due & Ja brusquerie et non pas a lélectricité elle-méme. Ces 
cas diminuent du reste depuis les amélioriations introduites dans 
le service technique. 

Dan Mackenzie a eu occasion de constater des troubles auditifs 
chez des matelots. Ces malades prétendaient tous que les bruits 
secs de leur fusil auraient davantage lésé leurs oreilles que les 
bruits occasionnés par l’explosion des bombes. 

Von Eicken rectifie une petite erreur qui s‘est glissée dans le rap- 
port de Blake. Von Eicken ne s’est pas contenté d’obturer le con- 
duit des animaux mis en expérience, mais il a bien interrompu la 
chaine des osselets par l’extraction de lenclume. Il a appris avec 
intérét la remarque de Mackenzie d’aprés laquelle le bruit des 
fusils est plus nuisible que celui occasionné par les coups de canon. 
Ceci est en opposition avec |’expérience de Friedrich qui, chez des 
officiers de marine, a constaté des lésions bien plus graves dues a 
la détonation des canons Jourds que celles constatées par Jachne 

chez les artilleurs. 
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Be Cuitbe demande que les autorités veillent & ce que les matériaux 
employés pour la construction des maisons soient choisis de facon 
& propager le moins possible le son. 

Koenig demande a Blegvad s'il n’a pas au contraire constaté 
une amélioration de la surdité due a l’otosclérose chez les per- 
sonnes usant professionnellement du téléphone. 

Mavuriceexplique la surdité provoquée par les professions bruyantes 
par undouble mécanisme. Dans le premier cas (artilleurs), c’est la 
violence de la vibration qui provoque un accident subit, hémorragie 
du labyrinthe, rupture du tympan etc.; dans le deuxiéme cas (télé- 
phonistes, chaudronniers, meuniers, etc. ),c’est la continuité du bruit 
qui use, qui fatigue, qui épuise le nerf acoustique. Le son est utile 
au fonectionnement auditif, mais l’exces en tout est un défaut; 
lexcitant spécifique organe agit 4 une certaine dose; l’organe 
s'alrophie si l’excitation n’est pas suffisante, il se fatigue si elle 
arrive en excés. L’obscurité prolongée ou la lumiére trop vive 
-rendent aveugle. Les exercices acoustiques, tels que nous les pra- 
tiquons, en sont une preuve; des séances courtes et violentes excitent 
et réveillent louie, des séances prolongées ou mal appliquées 
assourdissent. 

BLeGyap ne peul pas répondre a Koenig parce que, de parti pris, 
il a fait exclure du service téléphonique toutes les jeunes filles 
atteintes de lésions graves de loreille interne. 


Cou.ter (Nancy). — Deux cas de méningite otogéne suppurée 
suivis de guérison. — Des deux observations rapportées par 
lauteur, la premiére a été déja publiée dans la Revue médicale de 
UEst en 1911. Cordonnier Agé de 20 ans, atteint depuis l’enfance 
dotite moyenne suppurée gauche. Recu le 410 juillet 1910 a 
rhopital avee le tableau net de méningite. Le 42 juillet cure radicale. 
Fistule du canal semi-circulaire horizontal. La ponction lombaire, 
faite immédiatement aprés l’opération, donne issue & 10 centi- 
grammes d’un liquide louche qui contient des polynucléaires et 
des microbes. Deux jours plus tard, deuxiéme ponction lombaire. 
Le lendemain, température normale et guérison complete. 


: Onservation Il. — Homme agé de 36 ans, atteint depuis 15 jours 
& d’otite aigué A droite. Depuis 2 jours, l’écoulement a cessé mais le 


malade se plaint de maux de téte, vertiges, asthénie, fiévre. La 
perforation du tympan est cicatrisée, audition en partie rétablie, 
mais le tympan gauche paraissant congestionné, on fait une para- 
centése qui reste sans effet. Tableau net de la méningite. En présence 
de la bénignité de l’affection auriculaire, on fait le diagnostic de 
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méningite cérébro-spinale. Ponction lombaire : 20 centimétres 
cubes d’un liquide trouble, indique une polynucléose abondante 
sans méningocoque avec prédominance de lymphocytes. Aprés la 
deuxiéme ponction lombaire, guérison. Un mois aprés la sortie du 
malade, il est renvoyé 4 lhopital par son médecin avec les mémes 
signes de méningite que la premiére fois (fievre, pouls fréquent, 
contracture, céphalée). On fait une rachicentése qui permet lélimi- 
natation de 15 centimétres cube d’un liquide trouble remplacé 


par 5 centimétres cube d’électrargol. Guérison définilive. oe 
Discussion. 


Wesr a ouvert dans un cas de méningite un labyrinthe sain pour 
obtenir un drainage suffisant. 

Myeinp opére le labyrinthe seulement si toutes ses fonctions sont 
éteintes. Il ouvre lespace sous-dural seulement quand il suspecte 
lexistence d'un abcés ou d'une pachyméningite interne. 

Fraser demande si la ponction lombaire n’est pas dangereuse 
dans les cas de méningite circonscrite. Son maitre Logan Turner a 
guéri deux cas de méningite par drainage translabyrinthique et 
ponction lombaire. 

Dan Mackenzie est également partisan du drainage translaby- 
rinthique. Quand il s’agit de malades trés gravement atteints, il 
renonce & un examen fonctionnel du labyrinthe trés détaillé. 

Scorra guéri plusieurs malades par le drainage translabyrinthique 
etlouverture du conduit acoustique interne. Il a constaté que le 
pronostic est meilleur si l’exsudat n'est pas épais. 

Koenig croit que la ponction lombaire n’est pas sans danger. I] 
mentionne un eas de mort que Lermoyez a eu a déplorer immé- 
diatement aprés une ponction lombaire. L’autopsie n’a pas eu lieu. 

ALEXANDER S’appuie pour le diagnostic surtout sur les symptomes 
cliniques. Le liquide cérébro-spinal peut étre clair et absolument 
libre dans des cas prononcés de méningite. Il faut distinguer la 
méningite consécutive & une otlite moyenne ou interne de celle 
occasionnée par un abcés du cerveau ou par une thrombose du 
sinus. Le pronostic de la méningite labyrinthique est relativement 

bon. Dans les méningites dues a la thrombose du sinus ou a l’abcés 
du cervelet, il faut découvrir trés largement la dure-mére et vider 
les foyers suppurés aussi bien que possible. Quand le cas est déses- 
péré, tout essai de thérapeutique est permis méme la ponction du 
ventricule latéral. Un vaccin efficace n’est pas encore trouvé. 
JANSEN ne voil pas quel avantage un petit pertuis foré dans le 
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labyrinthe pourrait avoir dans le drainage d'une méningite. De 
méme !'ouverturelarge de la dure-mérene lui parait pas donner des 
résultats favorables. Jusqu’é présent, la suppression de la cause de 
la méningite a donné encore les résultats les plus stirs. 

Neumann rappelle ses recherches sur la bactériologie et l‘histo- 
logie de la méningite. Il a vu la méningite 47 fois aprés Votite 
moyenne suppurée et 9 fois aprés lotite aigué. Dans 43 cas, il 
s'agissait d'une infection monobacillaire. L’infection polybacillaire 
a élé surtout rencontrée dans les cas d’abcés et d’autres compli- 
cations. L'impression clinique ne suffit pas pour faire le diagnostic, 
il faut que la ponction lombaire, les constations locales et |'im- 
pression clinique concordent. Si la réaction lactique est positive 
et la recherche du sucre négative, nous avons affaire aun cas de 
méningite avancé. La mort dans la méningite n’est pas due a 
linvasion du liquide par les bactéries mais est due aux altérations 
du cerveau et ala suppression des fonctions importantes de la vie. 
Des cas de méningite sans labyrinthite, sans sinusite ou sans abcés 
cérébral sont rares. Pour le traitement de la méningite, il faut 
d'abord supprimer le foyer primaire et ensuite diminuer d'une 
facon eflicace la tension des tissus et la pression endo-cranienne. 
Neumann considére |’établissement d’un petit trou de drainage, 
comme le recommande West, comme inutile. La ponction lombaire 
est sans aucun danger. Il faut faire la ponction lombaire, car sans 
elle il faudra attendre souvent jusqu’aprés la mort pour faire un 
bon diagnostic. 


Biecvap (Copenhague). — L’anesthésie locale du tympan. — A 
la place du liquide de Bonain qui occasionne de la nécrose du 
tympan, Blegvad propose la solution suivante : 


Alcool absolu............... 2 parties 


\ cette solution on peut ajouler un peu d’adrénaline avant de 
sen servir. Voici la technique: un petit tampon de coton est 
imbibé de la solution et d’une goutte d’adrénaline et appliqué 
contre le tympan. Ensuite on laisse couler une dizaine de gouttes 
dans le conduit externe et on couche le malade sur l’oreille saine ; 
20 minutes aprés, l'anesthésie est obtenue. Il ne peut étre question 
ni de nécrose, ni d’intoxication. De plus, cette solution a une action 
désinfectante ce qui influe favorablement sur l’évolution de l'otite. 
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La méme solution peut étre employée pour l’extraction des polypes 
et incision des furoncles du conduit. 

Waker Woop. — Sur l’examen de la trompe d’Eustache. — 
Liauteur a examiné la trompe d’Eustache de 1000 malades avec 
le pharyngoscope de Holmes. Cette communication préliminaire 
ne donne pas plus de détails. 


M. Mignon (Nice). — Quelques remarques sur les pansements 
mastoidiens. — Les suites des opérations mastoidiennes sont ré- 
-duites au minimum si l'on adopte pour chaque cas la méthode 
opératoire et la méthode de pansement qui convient. 

Le pansement comporte au point de vue technique une partie 
interne et une partie externe : la premiere a fait l'objet de travaux 
nombreux dont les conclusions, souvent trop absolues, ont permis, 
par un écleclisme bien compris, d’obtenir de bons résultats ; la 
seconde, considérée avec raison comme moins importante, mérite 
cependant de retenir lattention et peut faire l'objet de quelques 
perfectionnements. On peut simplifier la partie externe du pan- 
sement, toul en se conformant aux conditions désirables : bonne 
protection de la plaie, pansement léger et facile 4 changer, aspect 
esthétique satisfaisant pour le malade. L’emploi des bandes n’étant 
généralement nécessaire que pendant les premiers jours, celles-ci 
peuvent étre remplacées par différents moyens : Gaze imprégnée 
de collodion,étoffe caoutchoutée, piéce prothétique. Mignon con- 
seille l'emploi d'un petit appareil en aluminium, cowvre-mastoide 
ayant la forme de la région avec un prolongement en croissant, qui 

permet ala partie externe du pansement de tenir trés facilement 
sur place, tout en réalisant les conditions imposées par la chirurgie 
el les avantages recherchés par le malade. Naturellement ce mode 
de pansement entraine quelques détails de technique qui ne peu- 
vent étre résumés et que le chirurgien modifiera selon le cas. 
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A. FASANO 


Adolfo Fasano, agé de 57 ans « martyr du travail et du devoir » a 
succombé & Naples, le 16 aotit 1913. Libre docent de Laryngologie 
dés 1884, vice-président de Ja société italienne de Laryngologie Oto- 
logie et Rhinologie en 1900, il porta son activité sur ’hygiéne, la bae- 
tériologie, la médecine générale, et entre temps fitde nombreuses publi- 
cations rhino-laryngologiques. 


Francesco Egidi est mort & Rome le 41 juillet 1913, & lage de 62 ans. 
Fils d'un célébre chirurgien romain, il commenca dés 1883 a@ exercer 
la spécialité oto-rhino-laryngologique. Le premier en Italie, il eut, dit 
Massei, le courage et la perspicacité de pratiquer, dés 1889, l’'intubation 
du larynx dans le croup, et devint l’apétre des découvertes de O. Dwyer. 
Il perfectionna et simplifia l’instrumentation du tubage laryngé, et 
imagina un « dilatateur » précieux. Ultérieusement, il consacra ses 
travaux a l'étude des sténoses laryngées. On gardera, en pensant a son 
ceuvre, le souvenir d'un travailleur tenace et avant tout d'un honnéte 
homme. 


| H. EDELMANN 


Le célébre physicien Th. Edelmann, de Munich, est mort le 29 avril 1913, 
a l'4ge de 69 ans, par artériosclérose. L’Otologie, qui doit tant a ses 
travaux, ressentira profondement sa perte. Sur linvitation et avec la 
collaboration de Bezold, il étudia la série continue des sons et créa 
une instrumentation délicate et pratique permettant de mesurer le 
pouvoir quantitatif de audition pour chaque son déterminé, On lui 
doit, en particulier, les perfectionnements du sifflet de Galton, le prin- 
cipe des diapasons dépourvus d’harmoniques élevées, et enfin la construc 
tion d’une siréne normale. Ses compatriotes se plaisaient & vanter son 
aménité, son humeur joyeuse, et le charme personnel du maitre 
rehaussait encore le prestige de ses remarquables travaux. 
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AppenpuM : Nous donnons ci-dessous la photographie omise, par 
erreug, de l'appareil se rapportant au mémoire de M. Robert Foy 
ge livraison. ) 


NOUVELLES 


NOUVELLES DIVERSES. 


Le Dt Eanst. L. Suurty de Detroit (Michigan) est mort le 10 mai 1913 
de 67 ans. 


Un nouveau journal de Phonétique vient de paraitre a Berlin a la 
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librairie S. Karger. ll a pour titre : « Archiv. fiir expérimentelle und 
Klinische Phonetik »; son directeur est le professeur Katzenstein. 

Dans le Jubiliums-Spital récemment construit & Vienne se trouve un 
service d’oto-rhino-laryngologie remarquablement installé et renfermant — 
soixante lits. La direction est confiée au D*t Olto Mayer. 


Nous lisons dans le Bollettino del Malattie del orecchis : 

Feétes Eustachiennes. (14-16 Septembre). — Les honneurs rendus par 
S. Severino Villustre Eustachi & l'occasion du [Ve Centenaire de sa 
naissance ont ¢té dignes de ce grand anatomiste. Nombreuses y con- 
coururent les personnalités du monde scientifique. On inaugura sur la 
place de-la Municipalité un buste en bronze. Reproduction de l’admi- — 
rable marbre d’Hercule Rosa, di & la générosité du Marquis Lugi. 
Une plaquette artistique fut donnée par le Comité de Milan et présen-— 
tée par le professeur T. Della Vedova. Une stéle fut également inauguré 
dans l'hopital de 8. Severino. Au Thédtre Foronia, un discours 
fut prononcé par le Professeur G. Romiti. 


= OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Tuomas Cevertt : Miasis del oido, La Sarcophaga Nurus, nueva museca 
productora de miasis, Extrait de : Revista medica del Rosario, Sept. 
1913. Grafico Weelfling et C Général Mire 743 Rosario de Santa-Fé, 
4913. 
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CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


_ Préparé spécialement pour |’ Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l'abri de toute altération. 
Dépét : LABORATOIRES DUMOUTHIERS 
PARIS — 441, Rue de Bourgogne — PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PAR 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeuh 


Précieux & employer dans toutes les inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, « 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les princspales Pharmacies, 


Le Gérant : Pierre AUGER. 
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